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De activiteit van de baarmoederspier tijdens zwangerschap en baring 
heeft in Nederland zelden het onderwerp van experimenteel onderzoek 
uitgemaakt. Daartoe in staat gesteld door het Bestuur van de Katholieke 
Universiteit en door de Niels Stensen Stichting heeft de schrijver zich 
gedurende een jaar op de afdeling Verloskunde en Gynaecologie van de 
Western Reserve University, School of Medicine, Cleveland, Ohio U.S.A. 
(Hoofd: Prof. Dr. Ch. H. Hendricks) *) kunnen toeleggen op de meting 
van de drukveranderingen in de menselijke uterus tijdens zwangerschap, 
baring en kraambed. De/e metingen vormen de grondslag van dit proef-
schrift. 
*) Grant: United States Public Health Service H-1914 (C5) . 
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HOOFDSTUK 1 
I N L E I D I N G 
De samentrekkingen van de menselijke uterus, de weeën, zijn reeds 
jaren lang een onderwerp van studie. Misschien wel de eerste aanduiding 
over de krachten die tijdens de baring in het spel zijn, kan men vinden 
in het boek van LAURENCE STERNE (1759) „Tris t ram Shandy": „My 
father, who dipped into all kinds of b o o k s . . . , had found out, that the 
lax and pl iable state of a child's head in parturi t ion, the bones of the 
cranium having no sutures at that time, was such, — that by force of the 
woman's efforts, which, in strong labour-pains, was equal, upon an 
average, to the weight of 470 pounds avoir-dupois acting perpendicularly 
upon it; — it so happened, that in 49 instances out of 50, the said head 
was compressed and moulded into the shape of an oblong conical piece 
of dough, such as a pastry-cook generally rolls up in order to make a 
pie of." 
Ongeveer 100 jaar later vond KRISTELLER (1861) het eerste instrument 
uit, welke de kracht die op het kinderhoofd wordt uitgeoelend tijdens 
een tangextractie, kon meten. Door middel van een springveer, bevestigd 
aan de lepels van de tang, werd een extractie kracht gemeten van 35 tot 
80 kilogram, een orde van grootte, welke later door JOLLÍN (1867), DUN-
CAN (1868) en W Y L I E (1935) werd bevestigd. 
Zelfs mathematisch trachtte men de kracht van een uteruscontractie te 
benaderen. Zo berekende de Eerwaarde SAMUEL HAUGHTON (1870, 1873) 
dat de baarmoeder in het ontsluitingstijdperk van de baring gemiddeld 
een kracht van 3.4 „pounds" per „square inch" kon ontwikkelen, terwijl 
bij de uitdrijving daaraan een kracht van 32.9 „pounds" per „square 
inch" kon worden toegevoegd door de willekeurige spierinspanning. 
De eerste inwendige registratie van uteruscontracties werd in 1872 
door SCHATZ gepubliceerd. Hij gebruikte een ballon die werd ingebracht 
in de baarmoeder. Een begin met de uitwendige registratie methode 
werd op het einde van de 19e eeuw gemaakt door SCHAEFFER (1896). De 
uitwendige methode werd vooral door LORAND (1933) en REYNOLDS 
(1947) gewijzigd. De inwendige methode van registreren onderging uit-
breiding door het gebruik van kleinere ballons, koolstofmicrofoons, 
naalden en tatheteis , die langs vaginale weg in de baarmoeder werden 
gebracht. Een belangrijke stap was het transabdominaal in de uterus in-
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biengen van naald ( W O L F 1940) en catheter door ALVAR*ζ en C^LDEYRO-
BARCIA (1948a en 1950). 
Door de verschillende methoden van onder/oek is onze kennis van de 
fysiologie van de /wangerschap, baring en kraambed toegenomen. Niet­
temin leidde het feit, dat zoveel technieken voor h a n d e n waren — ieder 
met h u n eigen nadelen — tot verwarring. 
In dit proefschrift wordt niet nóg weer een nieuwe methode van regi-
stratie beschreven. Door middel van een eenvoudig receptor-systeem, be-
staande uit een open, met vloeistof gevulde catheter, die rechtstreeks de 
druk voortplant naar een gevoelig registratie-systeem, is het mogelijk ge-
bleken een aantal tot nu toe niet of niet volledig opgeloste vragen over 
de druk in de menselijke baarmoeder te beantwoorden. Deze beantwoor-
ding betekent op een aantal punten een correctie van tot nu toe geldende 
in/ichten. 
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HOOFDSTUK 2 
L I T E R A T U U R O V E R Z I C H T VAN DE R E G I S T R A T I E 
VAN U T E R U S C O N T R A C T I E S V O O R EN T I J D E N S DE B A R I N G 
A. met de baUunmethode. 
Nadat door KLHRKR (1868) het idee om door middel van een ballon in 
de uterus de weeën te meten en te registreren was geopperd, maakte 
SCHATZ (1872), een leerling van CRFDÉ, de eeiste registraties. Hij maakte 
gebruik van een met water gevulde ballon (kolpeurynter) — zie fig. 1 — 
die via een niet-samcndrukbaar systeem van slangen (A-D, К en O-P) 
met een kwikmanometer was verbonden. De drukschommelingen in dit 
systeem werden geregistreerd op een Ludwigse kymograaf. Een met lucht 
gevulde verbindingsslang (F-I) leidde naar een ijkmanometer. De ballon 
werd o n d e r chloroform narcose extrachoriaal in de uterus gebracht en 
gevuld met 80-200 cc water. Een nullijn voor de druk (0 m m Hg) werd 
\erkregen door de ballon vóór de inbrenging op het niveau van de bek-
keningang te brengen, hetgeen na de legistraties werd herhaald. Een 
ijking tijdens de registraties was niet mogelijk. 
De door SCHAIZ nagenoeg volledig gepubliceerde registraties van de 
intra-uteriene druk, getuigen van een zorgvuldige observatie (¿ie fig. 1) en 
geven een contracüepatroon weer dat ook thans nog geldig is. Opvallend 
is echter de zeer hoge druk in de pau/e tussen de conti acties in (gewoon-
lijk „ tonus" genoemd) , die schommelt tussen de 25 en 50 mm Hg, en ook 
de sterkte van de contracties (gemiddeld 80 mm Hg! ) . 
Vergelijkt men de resultaten van de onderzoekers onderling die na 
SCHATZ met een nagenoeg identiek meet- en registratiesysteem hebben 
gewerkt (DÖNHOFF 1892, HusstN 1898), ook al variëren de volumina van 
de ingebrachte ballonnen enigszins, dan valt het op dat steeds de „tonus" 
en de intensiteit van de contractie te hoog worden gevonden. Tijdens de 
partus: 
tonus intensiteit 
Dönhoff 1892 25 80—90 mm Hg 
Mensen 1898 20—60 90—100 mm Hg 
Het pa t roon van de contracties als zodanig, vertoont in het werk van 
deze eerste pioniers vrij goede overeenkomst met wat gezien kan worden 
met recente meettechnieken. 
3 
JtrAm Г.е/уівеЫ*/*- ЫЯ. Tufi. 
SCHAIZ, F. i. 
AUCH. f. GÏHAK 
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Figuur 1 : 
Het registratiesysteem van Schatz (1872) en een afbeelding van de 
intra-uteriene druk, gemeten met een kolpeurynter. 
Op de nadelen verbonden aan het invoeren van een grote ballon in 
de uterus wees WESTERMARK (1893). Hij construeerde een „uteruscathe-
ter" met op de top een kleine ballon (inhoud 2 cc). Om de traagheid van 
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het meetsysteem te verkleinen gebruikte hij inplaats van een kwikmano-
meter en schrijver, een elastische membraan-manometer volgens Hür th le . 
Narcose was bij het inbrengen van de/e receptor niet meer noodzakelijk. 
Uit de gepubliceerde registraties blijkt echter niet dat WESTERMARK'S 
theoretisch gunstige wijziging ook praktisch een verbetering betekende. 
De curves — vlak van aspect — vertonen nagenoeg niet de invloed van 
extra- of intra-uteriene bewegingen, yoals ademhaling, foetale bewegin-
gen e t c , terwijl een „tonus" van 20-30 mm Hg en een contractiesterkte 
van gemiddeld 107.7 mm Hg in de orde van SCHATZ' gegevens liggen. 
Het gebruik van een kleine intra-uteriene ballon werd in Engeland 
ingevoerd door BOURNE en BURN (1927) en voortgezet door M OIR (1934, 
1936), SCHILD, FITZI'ATRIC en NIXON (1951), GARRETT (1954, 1955a, b. 
1959), EMBREY (1958a) en anderen. BOURNE en BURN brachten een peer-
vormige bal lon (inhoud 8 ml ) , verbonden aan een elastische catheter, 
.onder narcose in de uterus, tussen de uteruswand en de vruchtvliezen. 
Via een met water gevuld systeem van slangen en een kwikmanometer 
werd met inkt geregistreerd op een langzaam draaiende trommel. Zonder 
het normale contractiepatroon duidelijk te (kunnen) formuleren, werd de 
invloed van de orytocine en Vasopressine (BOURNE en BURN 1928) en van 
anaesthetica en analgetica onderzocht (BOURNE en BURN 1930). De regi-
straties ή]η slechts van korte duur en een ijking of schaalverdeling ont­
breekt, zodat alleen de mogelijkheid tot kwalitatieve beoordeling over-
blijft. 
MOIR (1934, 1936) werkte met de methode van BOURNE en BURN en 
bereikte in /ijn registraties meer. Tijdens de bevalling werden door hem 
lagere waarden gevonden voor de „tonus" (15 m m Hg) en voor de in­
tensiteit van de contracties (45-90 mm H g ) . Ook vestigde hij de aandacht 
op kleine drukgolven die geregistreerd konden worden in de vroege 
zwangerschap * ) , alsmede op de Braxton-Hicks contracties, die van een­
zelfde intensiteit waren als de contracties tijdens de baring. O p inge­
nieuze wijze registreerde hij de druk in de uterus door het placentaire 
einde van de navelstreng van het eerstgeboren kind van een tweeling te 
verbinden met het meetapparaat. Aangezien zijn beide methoden van 
registratie dezelfde uitkomsten gaven, meende hij dat de bezwaren tegen 
de invloed die een intra-uteriene ballon op de uterusactiviteit zou heb­
ben, overdreven waren. 
SCHILD, FITZPATRIC en NIXON (1951) en NIXON (1951) registreerden de 
druk met twee of drie kleine rubber ballonnetjes (1-2 m l ) , die zich op ver­
schillende hoogten in de uterus bevonden. Via bijbehorende, met water 
gevulde, catheters stonden deze in verbinding met een kwikmanometer en 
een draa iende trommel. Langs vaginale weg werden de ballonnetjes en 
*) Later zijn deze golven door Garrett (1959) Alvarey-golven genoemd. Wellicht 
ware het juister van Moir-Alvarez-golven te spreken. 
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catheters ingebracht. Bij 24 patiënten in hel eerste of tweede trimester 
van de zwangerschap, werden „spontane" contracties gezien, ook in het 
cervix gebied, die niet synchroon in alle kanalen verliepen. Deze onder-
zoekers meenden te kunnen aantonen dat ocytocine het corpus uteri deed 
contraheren en methylergometriiie voornamelijk het cervicale gebied. De 
weergegeven curves zijn evenwel weinig bevredigend. 
In de registraties van GARREΓΤ (1959) /ijn de „ n o r m a l e " drukgolven 
tijdens de zwangerschap en baring goed te ¿ien. He t lukte hem zelfs om, 
gebruikmakend van een watertambour met een drukschaal, welke kleine 
drukken bevoordeelt, de kleine drukgolven van de zwangerschap, die hij 
Alvarez-golven noemde, te registreren. Ken waardevol onderzoek over het 
effect van adrenaline en noradrenaline (GARRETT 1954, 1955b) werd ver-
richt, hoewel een kwantitatieve verwerking van de gegevens ontbreekt. 
EMBREY (1958a) wijzigde de methode van Bourne en Burn enigszins 
door de kleine intra-uteriene ballon via een slangensysteem in verbinding 
te brengen met een eerder door hem ontworpen meerkanal ig regisiratie-
appara tuur („Oxford tocograph") voor uitwendige weeënmeting. Door 
synchroon uit- en inwendig te meten, viel het op da t vooral aan de uit-
wendige methode van registreren beperkingen kleefden, welke tot mis-
vatting aanleiding konden geven (EMBREY 1955, 1958b). Afwisselend ge-
bruik makend van beide methoden werd de ocytocische activiteit van 
verschillende stoffen onderzocht. Hij wees op het belang van een „toko-
grafische" test op de menselijke uterus voordat een stof algemeen klinisch 
wordt gebruikt: „Because of species difference in drug response the 
results of laboratory experiments cannot always be translated to clinical 
practice. I believe it is essential that any new compound with alleged 
oxytocic activity should be submitted to objective locographic assessment 
before being used in clinical obstetrics". (EMBREY 1959). 
Nadat in Amerika aanvankelijk de intra-uteriene d ruk met een grote 
ballon werd gemeten (RUCKER 1922, 1925a, b , ADAIR en Dwis 1934, 
SALERNO 1938, BROWN en WILDER 1943), waarbij een goede bestudering 
van het normale contractie-patroon nagenoeg ontbreekt , verrichtten 
WOODBURY, HAMILTON en TORPIN (1938) baanbiekend werk door een 
techniek te ontwikkelen voor differentiële drukmeting. Een kleine rub-
ber condoom werd aan het einde van een catheter gefixeerd en met be-
hulp van een bougie hoog in de uterus ingebracht tussen de vliezen en 
de wand. Eenzelfde ballon werd ingevoerd in de maag om de intra-
abdominale druk te registreren. De druk werd optisch geregistreerd in 
een elektro-cardiograafcamera door de beweging van een spiegeltje, dat 
excentrisch steunde op een dun zilveren diafragma. Dit diafragma be-
woog de ene ot cle andere kant uit, afhankelijk van een grotere of klei-
nere druk vóór of achter het diafragma. De intra-uteriene druk was 
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25-95 mm H g tijdens en 10-20 mm Hg tussen de weeën in. Het effect van 
enkele anaesthetica en van adrenaline werd nagegaan. 
De resultaten van het gebruik van een ballon in de ontsluitingsring 
(POLAILLON 1880, RUCKER 1926, SALERNO 1938) of in het rectum (POULLKT 
1878, TEMESVARY 1932) zijn moeilijk te beoordelen. 
Bespreking. 
Bij het overzien van de resultaten, verkregen met de ballonregistraties, 
blijkt dat het slechts aan enkele auteurs is gelukt een betrouwbaar beeld 
te verkrijgen van het fysiologische contractiepatroon van de uterus en 
wel voornamelijk bij gebruik van een kleine ballon. Zoals overduide-
lijk reeds door GRUBER en D E NOTE (1935) en door REYNOLDS (1954) is 
aangetoond, bestaat er een verband tussen de volumina van de gebruikte 
ballonnen en de veranderingen van de druk in deze, op de activiteit van 
organen met glad spierweefsel, zodat een interferentie optreedt met een 
normaal contractie-patroon. Kwantitatieve gegevens als „ tonus" en inten-
siteit van uteruscontracties kunnen eigenlijk niet worden gegeven. Dit is 
dan ook waarschijnlijk de reden dat de meeste auteurs niet tot een kwan-
titatieve verwerking van hun gegevens zijn overgegaan en alleen kwalita-
tief de invloed van farmaca op de menselijke uterus hebben nagegaan. 
Dat ondanks deze beperking een grote verwarring niet altijd kon worden 
voorkomen, wordt gedemonstreerd door de l i teratuur over de invloed 
van morphine op de uteruscontractiliteit. Terwijl bijvoorbeeld HKNSEN 
(1898), werkend met de grote ballon, stelde dat morphine geen effect 
had op de activiteit van de uterus, schreven WASENIUS (1908) en RUCKER 
(1926) dat de intensiteit en de frequentie van de contracties vermin-
derde. BOURNE en BURN (1930) stelden daar tegenover dat alleen de fre-
quentie van de contracties minder werd, terwijl BICKERS (1942) een ver-
dwijning van alle activiteit zag. Met een kwantitatieve meettechniek van 
de uterusacliviteit, kon door ons worden aangetoond (ESKES 1962), dat 
morphine intramusculair of intraveneus toegediend in een dosering van 
8-16 mg geen belangrijk effect heeft op de activiteit van de uterus tijdens 
de vroege en late fases van een spontane of ingeleide bevalling. 
B. met drukreceptoren. 
Een geheel andere weg bij het registreren van de motiliieil van de 
uterus werd ingeslagen door voornamelijk Scandinavische onderzoekers 
(KARLSON 1944, INGELMAN-SUNDBERG en LINDGREN 1953, KELLY en POSSE 
1957). 
STIG KARLSON (1944, 1949) maakte gebruik van de eigenschap van kool-
stofkorrels, dat hun elektrische weerstand verandert, wanneer zij worden 
blootgesteld aan drukverandering. Hij construeerde kleine receptoren 
(lengte 12 mm, diameter 4.5 m m ) , welke op een centrale as van staal-
draad werden gemonteerd. De receptoren waren bedekt door een be-
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schermende metalen buis, waarin op de plaats van de receptor een kleine 
opening was aangebracht voor druktransmissie. Een batterij van drie 
Volt werd als voedingsbron voor iedere receptor gebruikt. Verandering 
van druk op de receptor veranderde de weerstand voor de/e stroom, 
welke vanuit de receptor oscillografisch kon worden geregistreerd en 
vóór de registratie kon worden geijkt. Bij het invoeren van deze „sonde" 
tussen de vruchtvlie^en en de uteruswand, werden de receptoren op een 
bepaalde plaats: het corpus uteri, het onderste uterussegment en tussen 
cervix en het caput, gestationeerd. 
Met deze methode werden 27 patiënten tijdens de bevalling bestudeerd 
en KARLSON moest in zijn monografie opmerken: „the recording is in-
tended merely to be qualitative", omdat hysteresis opt rad en het contact-
gebied tussen de receptor en de uteruswand niet goed bekend was. Deze 
„kwalitatieve" contracties werden door hem geclassificeerd in: geïso-
leerde contracties in een enkel segment, synchrone contracties van de 
uterus als geheel, peristaltische contracties met een drukgolf die in het 
fundusgebied begon en combinaties ervan. De moeilijkheden, ondervon-
den bij het interpreteren van de registraties, werden door KARLSON dui-
delijk naar voren gebracht: „Il the curves showing the variation in 
pressure within the corpus, the lower uterine segment and the cervix 
are parallel both with regard to time and shape, it is difficult to decide 
whether there is any conduction and above all whether the corpus is 
active while the lower uterine segment and the cervix remain passive". 
Als ergens een drukverhoging werd geregistreerd, onafhankelijk van die 
van andere gebieden, werd besloten tot het bestaan van een onafhanke-
lijke contractiliteit van deze gebieden. 
Ook INGFI MAN-SUNDBERC en LINDGREN (1953 en 1955) voerden meer dan 
één receptor in verschillende gebieden van de uterus in. De koolstofkor-
rels van Karlson werden echter vervangen door rekstrookjes. Deze waren 
bevestigd aan een membraan, die was uitgespannen in een kleine meta-
len kamer (doorsnede 18 mm) , waarvan de bovenkant convex (straal 
5 cm) en de onderkant concaaf (straal 4 cm) was. O p de rekstrookjes 
rustte een kleine cylinder (doorsnede 5 m m ) . 
De receptoren waren bevestigd aan een 1 cm brede band van buigbaar 
metaal en konden op deze wij/e in de uterus ingevoerd worden. Wan-
neer vier receptoren werden gebruikt, bevond de eerste zich op het uit-
einde, de andere respectievelijk 15, 18 en 21 cm er vandaan. De rek-
strookjes vormden een deel van een wisselspannings-brug-versterker, wel-
ke samen met een sinus oscillator, een demodulator en een „low pass 
filter" verbonden waren met een elektro-cardiograaf (maximale gevoe-
ligheid 1 mV) . 
Het instrument werd vaginaal ingebracht tussen de vruchtvlie/en en 
de uteruswand. De gevoelige kant van de receptor lag in het bovenste 
gedeelte van de uterus tegen de vruchtvliezen aan, voor het meten van 
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de amniondruk en in het onderste gedeelte tegen de uteruswand, voor 
het meten van de druk tussen uteruswand en kinderhoofd. 
In talrijke publicaties (LINDGREN 1958, 1959a, b. 1960a, b, c, d, LIND-
GREN en INGELMAN-SUNDBERG 1959) werden kwantitatieve en kwalitatieve 
gegevens over de uterusconlracties beschreven: in een groep van 12 vrou-
wen met een ontsluiting tussen de 2 tot 10 cm, werd een statistisch sig-
nificant verschil (p < 0.001) gevonden in de intensiteit en frequentie 
van uteruscontracties vóór en na het breken van de vliezen, zowel bij 
eerst- als meerbarenden (LINDGREN 1958): 
intensiteit 
mm Hg 
frequentie 
contr./60 min. 
Primiparae (4) 
32.4 ± 0.8 
40.0 ± 1.6 
9.9 
14.9 
multiparae (8) 
43.4 ± 1.3 
65.2 ± 2.6 
16.9 
24.3 
voor het breken der vliezen 
na het breken der vliezen 
voor het breken der vliezen 
na het breken der vliezen 
215 con-
tracties 
303 con-
tracties 
In een onderzoek van latere datum (LINDGREN 1961) bij 52 vrouwen 
(35 primi- en 17 multiparae) kon tussen primi- en multiparae geen dui-
delijk verschil in intensiteit en frequentie van uteruscontracties worden 
gevonden (intensiteit: 41.2 ± 1.3 tegen 41.8 ± 2.0 en frequentie: 17.6 =t 
0.7 tegen 18.7 ± 1.4 contracties per 60 min. ) . De tonus van de uterus 
bleef in beide groepen en onder verschillende omstandigheden (breken 
van de vliezen) schommelen tussen de 8-12 mm Hg. Tussen het hoofd 
en de uteruswand werden andere drukverhoudingen gevonden dan elders 
in het amnion. De grootste druk (123.6—187.3 mm Hg) werd gere-
gistreerd, waar de diameter van het hoofd het grootste was. De „tonus" 
was op het niveau van het hoofd ongeveer drie keer zo hoog als elders 
in de amnionhol te 27.4—29.0 mm Hg) (LINDGREN 1960c; LINDGREN en 
SMYTH 1962). Omdat hij bij sommige patiënten grotere drukschommelin-
gen op het niveau van de grootste omtrek van het hoofd zag (ook buiten 
de weeën), besloot LINDGREN tot het bestaan van „spasmen in het onder-
ste uterussegment". Deze konden door locale toediening van adrenaline 
worden bestreden (LINDGREN 1955). 
KEI.LY en POSSE (1957) registreerden met de techniek van Karlson de 
motiliteit van de uterus in het eerste en tweede trimester van de zwan-
gerschap (10—24 weken) bij 55 patiënten. In 25% van de gevallen werd 
geen spontane activiteit geregistreerd. In de overige gevallen konden 
twee typen van motiliteit worden onderscheiden: 
1. frequente kor tdurende contracties met kleine ampli tudo en een matig 
verhoogde tonus. 
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2. contracties met grote amplitudo, lang van duur en met een lage fre-
quentie van voorkomen en een lage tonus. 
Volgens deze auteurs waren deze twee types nagenoeg identiek met de 
contrartiepatronen van de niet zwangere uterus in de follikelfase en in 
de corpus luteumfase. De spontane contracties in de zwangerschap wa-
ren „ . . . synchronous in the fundus, isthmus and cervix and of large 
ampli tude in the fundus ami isthmus (roughly corresponding in pressure 
to more than 150 mm of mercury in the fundus) . T h e r e was occasional 
high tonus in the fundus and /o r the isthmus". 
Later werd het effect van opgewekte angst (onder hypnose) onderzocht 
bij een groep van 28 vrouwen in het eerste en tweede trimester van de 
zwangerschap (KELLY 1962b). Er werd dan een utcruscontractie ge/ien, 
die ook door de injectie van adrenaline kon worden opgewekt (KELLY 
1962a). 
Bespreking. 
Met de methode om de intra-uteriene druk te registreren met „kool-
stofkorrel-reccptoren" (KARLSON 1944, KELLY and POSSE 1957, 1958) kon-
den alleen kwalitatieve gegevens verkregen worden. 
INGELMAN-SUNDIURG en LINDGREN (1953) wijzigden deze methode door 
invoering van het rekstrook principe, teneinde ook kwantitatieve gege-
vens te kunnen verkrijgen. 
De waarden van de amniondruk (LINDGREN 1958, 1961) vertonen een 
goede overeenkomst met die welke met de „open catheter" worden ge-
vonden. Desondanks is een apart artikel besteed aan „bronnen van ver-
gissing" (INGELMAN-SUNDBERG en LINDGREN 1955). 
Naar onze mening is de uitspraak: „an important source of error in 
registration of pressure in the lower uterine segment is due to the move-
ment of the head during contractions" voor de beoordeling van de 
„spasmen" van het onderste uterussegment en de drukwaarden in dit ge-
bied wellicht verder strekkend dan de schrijvers bedoelden. 
C. de meting van de intra-u tei iene druk volgens Smyth met de „wireless 
pill". 
In 1960 publiceerde SMYTH de toepassing van de „endoradiosonde" of 
„wireless pill", een klein draadloos transistorzendertje met ingebouwde 
batterij en switch (cylindrisch van vorm 9.0 mm in diameter en 19.3 mm 
lang) gevat in perspex, welke radiogolven uitzond (0.4 Mc/sec.) die door 
een dichtbijstaande draadloze ontvanger werden opgenomen en doorge-
voerd naar een recorder. Na chemische sterilisatie kon dit zendertje wor-
den ingebracht tussen de vruchtvliezen en de uteruswand. De intra-
uteriene druk wijzigde de frequentie van het zendertje met 30 Kc/sec. 
(drukbreedte 0 -100 g/cm2). 
De gepubliceerde registratie van de intra-amniele druk (2 contracties) 
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geeft het intra-uterienc drukpatroon goed weer, zij het dat hier en daar 
een iets hoekige vorm zichtbaar is. Een uitgebreid onderzoek met dit 
ingenieuze apparaat je is nog niet gepubliceerd. 
D. de meting van de intra-uteriene druk met een intra-uleriene naald of 
catheter. 
a) transabdominaal: de transabdominale punctie van de amnionholte 
is sinds het begin van de 20e eeuw bekend als een klinisch therapeuti­
sche maatregel bij hydramnion. De eerste waarnemingen over de druk in 
de amnionhol te werden verricht door WIELOCH in 1927, bij drie gevallen 
van hydramnion en bij drie normale zwangerschappen. Onder algemene 
narcose werd een kleine incisie tot en met de fascia gemaakt, waarna een 
naald, die verbonden was met een U-vormige met water gevulde buis, 
werd ingevoerd in de amnionholte. Hoewel WIELOCH het bestaan van 
een intra-uteriene druk in tie zwangerschap ontkende en de gevonden 
waarde van 10—20 cm water toeschreef aan de statische druk van de 
buikwand, is hij de eerste die gepoogd heelt de druk in de baarmoeder 
op deze wijze te meten. 
W O L F (1940, 1942) is waarschijnlijk de eerste geweest, die een con­
tinue registratie van de amniondruk op een beroete trommel heeft ge­
maakt, waarbij een druksysteem via een transabdominaal geplaatste 
naald met de amnionholte was verbonden (zie fig. 2). 
Figuur 2 : 
Registratie van de amniondruk (onderste gedeelte) door Wolf (1940) 
met behulp van een transabdominaal geplaatste naald. 
ALVAREZ en CALDEYRO (1948a, b. с 1950) registreerden langdurig de 
amniondruk, aanvankelijk gebruik makend van een naald die via een 
systeem verbonden was met een water- of kwikmanometer en een kymo-
graaf. Later vervingen zij de naald door een poly-ethyleencatheter en de 
beroete t rommel door drukkamers en meerkanalig Sanborn instrumen­
tarium. Veel pionierswerk over de activiteit van de uterus en zijn farma­
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cologische beïnvloeding is door de — door hen opgerichte — „Sección 
Fisiologia Obstétrica" in Montevideo (Uruguay) verricht. 
Het onderzoek van deze groep concentreerde zich vooral op de spon-
tane activiteit van de uterus. 
Bij de bewerking van hun gegevens voerden zij de „Montevideo Een-
heid" als een maatstaf voor de activiteit van de uterus in. Als „Monte-
video Eenheid" ( = M.E.) werd gedefinieerd: het produkt van de sterkte 
van de contracties (gemeten in mm Hg) en de frequentie ervan (gemeten 
van top tot top en uitgedrukt in het aantal contracties plaats vindend in 
10 minuten). Tijdens de eerste 30 weken van de zwangerschap is de 
uterusactiviteit laag, 20 M.E. (zie gearceerde gebied in lig. 3). Kleine 
gelocaliseerde contracties van enkele mm Hg met een frequentie van 
ongeveer 1 contractie per minuut (de z.g. Alvarez-golven) worden afge-
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Figuur 3 : 
De ontwikkeling van de spontane activiteit van de uterus in de zwanger-
schap, geïllustreerd door het gearceerde gebied en uitgedrukt in Mon-
tevideo Eenheden. Als inzet: de schematische weergave van de intra-
uteriene druk tijdens verschillende stadia van de zwangerschap. Volgens 
СаЫеуто-Ватсіа, К. en Poseiro, ƒ. ƒ. Ann. New York Acad. Sc. 75, 813, 
1959. 
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wisseld door sterkere contracties (Braxton-Hicks-contracties), waarbij een 
groter gedeelte van de uterus betrokken zou zijn en die eenmaal per uu r 
voorkomen. Na de 30e zwangerschapsweek zou de activiteit van de uterus 
langzaam en geleidelijk toenemen door een toeneming van de intensiteit 
en frequentie van de Braxton-Hicks-contracties. Tijdens de baring neemt 
de uterusactiviteit toe van 80 tot 250 Montevideo-Eenheden, de sterkte 
van de weeën van 25 tot 50 mm Hg en de frequentie van 3 tot 5 con-
tracties per 10 minuten. 
Het bestaan van talrijke invloeden op de contractiliteit van de uterus 
werd vastgesteld. Zo bleek een duidelijk verband te bestaan tussen het 
volume van de uterus en tonus en sterkte van de contracties. Bij hydram-
nion zou de tonus hoog en de sterkte van de contracties laag zijn (CAL-
DEYRO-BARCIA 1957a). Ook de ligging van de barende bleek van invloed 
te zijn. Bij zijligging (links of rechts) was de sterkte van de contracties 
groter en de frequentie lager dan in rugligging (CALDEYRO-BARCIA I960). 
Uitvoerig werd het effect van ocytocine op de activiteit van de uterus 
nagegaan (CALDEYRO-BARCIA 1957, 1961a, CIBILS 1961, POSEIRO, J. J. 
1961). O p het einde van de zwangerschap reageert de uterus op een zeer 
lage dosering ocytocine (minder dan 8 milli-Eenheden per minuut) en 
worden contracties gezien, die identiek /ijn met die, welke bij een spon-
tane baring kunnen worden geregistrtord. 
De invloed van verschillende stoffen op de contractiliteit van de uterus 
werd nagegaan: het synthetische adrenaline intraveneus toegediend (5—10 
gamiAa per minuut ) veroorzaakte een afname van de sterkte en de fre-
queiitie van de uteruscontracties. Na de toediening werd een toename 
van de uteruscontractili tcit gezien („rebound"-fenomeen). Noradrenal ine 
(6—10 gamma per minuut) veroorzaakte een toename van de sterkte van 
de contracties en een zo hoge frequentie dat een volledige verslapping 
van de uterus niet meer werd bereikt (CAIDEYRO-B4.RCIA 1958). Pro-
gesteron (400 mg per dag gedurende 3 dagen) bleek bij 17 vrouwen op 
het einde van de zwangerschap geen remmende invloed te hebben op 
de spontane of met ocytocine geïnduceerde activiteit (CALDEYRO-BARCIA 
1958, POSE 1961). 
Onder de talrijke onderzochte analgetica (pethidine, morphine) , spas-
molytica (papaverine, magnesiumsulfaat) en anaesthetica, bleken alleen 
aether en chloroform een duidelijke remmende invloed te hebben op de 
uterus (CALDEYRO-BARCIA 1955b, 1958). 
BOSCH (1954) vergeleek de continue registraties van de amniondruk 
tegelijkertijd met de uitwendige tokografie (3-kanaals tokodynamometer 
volgens Reynolds) . De amnionholte werd transabdominaal of vaginaal 
gepuncteerd en een met zout gevulde poly-ethyleencatheter (diameter 
1.5 mm) ingebracht. De druk werd op een Statham drukkamer overge-
bracht, welke was verbonden met een Brown potentiometer (welke inter-
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mitterend schreef om de 7.5 seconden, papieisnelheid 2.1 cm per secon-
de) . Op giond van registraties bij 50 patiënten uitgevoerd, waarbij ver-
schillende invloeden op de uterusactiviteit kwantitatief werden getest 
met behulp van hel planigrafisch uitmeten van de curves, kwam BOSCH 
tot een duidelijke uitspraak over de uitwendige tokodynamometrie. De/e 
was /.i. nauwelijks meer bruikbaar door de vele artelacten. 
VASCICKA en KRF.ICHMKR (H)ßl) gebruikten de methode van Alvare? en 
Caldeyro. Zij vonden dat geleidingsanaesthesie met procaine geen rem-
mende invloed had op de contracties van de uterus tijdens de baring 
(/ells bij een „niveau" tot С 6). Aether, chlorolorm en lluothane daar­
entegen remden de activiteit van de uterus sterk. 
Uit recente publicaties blijkt dat de techniek van de intra-amniële 
drukregistratie ter bestudering van de uteruscontractili ieit tijdens de par-
tus, meer en meer opgang vindt (BURMIII.I. 1962a, b ) . 
Bespieking. 
De drukregistratie in de amnionholte /elf, door een eenvoudig hydrau-
lisch systeem, heeft het grote voordeel op ieder moment een nauwkeurig 
kwantitatief beeld te geven, /odat waarden als tonus en sterkte van de 
contracties, naast de ook met andere methoden te registreren frequentie, 
kunnen worden bepaald. Een ijking is op ieder gewenst moment uit te 
voeren. De patiënt kan /ich vrij bewegen, daar de catheter op de punc-
tieplaals is gelixeerd. De registraties /ijn niet aan een tijdsfactor gebon-
den, /odat langdurige waarnemingen mogelijk /ijn. 
De dunne vinylcatheier hoelt niet als een corpus al ienum te worden 
beschouwd, hetgeen door CALDEYRO (19Г>ІЬ) aannemelijk werd gemaakt 
toen hij in samenwerking met REYNOLDS met de uitwendige registratie 
(3-kanaals tokodynamometer) het effect van de transabdominale punctie 
en daarna ingevoelde intra-amnicle catheter bestudeerde. 
Wij willen er in dit verband op wij/en, dat wij tijdens on/e registraties 
bij die vi ouwen, die geen weeën hadden, soms een duidelijke toeneming 
van de utcrusactiviteit /agen, gevolgd door een lang/ame alname. ü t dit 
door de catheter /elf of door emotionele factoren van het inbrengen werd 
veroorzaakt, is moeilijk uit te maken. In de/e gevallen kon na verloop 
van tijd (maximaal één uur) de ulerusacliviteil als normaal worden be-
schouwd. 
De meermalen genoemde nadelen verbonden aan de transabdo-
minale punctie (bloeding, darmverwonding, vruchiwaterembolie, infec-
tie, intra-uteriene vruchidood) hebben wij niet k u n n e n be\estigen. Een 
dia-placenuire punctie, waarbij het aanprikken van een foetaal vat mo-
gelijk is, is ons in/iens het enige ícele gevaar dat overwogen moet wor-
den. Door voorzichtig door het myometrium te puncteren tol de bin-
nenste spierlaag net is gepasseerd, is dit gevaar te voorkomen. Bij het 
uitstromen van bloed uit de puncterende naald of bij het opzuigen van 
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bloed, moet de naald niet dieper worden ingevoerd. Tenslot te zal de 
localisatie van de placenta (bijvoorbeeld door 5 microcurie Jood-albu-
mine) vóór de punctie, zekerheid geven over de plaats van de intervil-
leuze ruimte, zodat een diaplacentaire punctie niet hoeft voor te komen. 
b) transvaginaal: de transvaginale intra-ovulaire methode werd inge-
voerd door WILLIAMS en STALLWORTHY (1952). Nadat met een vaginaal, 
tussen de vliezen en uteruswand ingebrachte Drew-Smythe catheter, een 
hoge eivliessteek was verricht, werd een poly-ethyleenslangetje ingebracht 
in de amnionholte . De polyethyleenslang, gevuld met amnionvloeistof, 
was verbonden met een kwikmanometer en een schrijver. 
Ook TURNBULL (1957, 1959) maakte van deze methode gebruik bij 81 
barenden (37—42 weken). Zij beschreef de kenmerken van de weeën 
tijdens een spontane baring. Het stadium van de baring, de pariteit van 
de barende, het type baring (normaal of abnormaal) en de ligging van 
de barende, beïnvloeden het patroon van de uteruscontractiliteit. 
CAREY (1954) wijzigde de methode van Williams enigszins en con-
strueerde een systeem, waarbij via een driewegkraan de catheter kon 
worden doorstroomd met glucose 5 % (waarin penicilline- en strepto-
mycineoplossing). De gemeten druk werd elektrisch versterkt met behulp 
van rekstrookjes en versterkers en geregistreerd met een inktschrijver. 
Ook BRUNS (1953) werkte met deze techniek in /ijn onderzoek over het 
dihydro-ergotamine, evenals HEYNS (1962) in zijn onderzoek over abdo-
minale decompressie. 
Bespreking. 
Ook het transvaginaal meten van de druk in de uterus, berust op een 
eenvoudig hydraulisch principe en is kwantitatief betrouwbaar. 
Bij het indalen van het hoofd lijkt echter een interferentie met de 
catheter niet altijd te vermijden. 
De ingreep met de Drew-Smythe catheter als zodanig, lijkt ons niet van 
gevaren ontbloot, als niet van tevoren een localisatie van de placenta is 
voorafgegaan. 
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HOOFDSTUK 3 
U T E R A T U U R O V I Ï R Z I C H T VAN DE R E G I S T R A T I E 
VAN U T E R U S C O N T R A C T I E S NA DE B A R I N G 
A. Met de ballonmethode. 
Ook in het kraambed is de grote ballon gebruikt voor het registreren 
van de weeën. Aanvankelijk gebeurde dit min of meer toevallig als de 
grote ballon, die ingebracht was tijdens de baring, na de geboorte van het 
kind in de baarmoeder achterbleef. Zo gaf DÖNHOFF in 1892 als eerste de 
continue registratie van de intra-uteriene druk tijdens baring, geboorte 
en kraambed weer. Na de geboorte daalde de „tonus" van de uterus met 
10 mm Hg. De gemiddelde sterkte van de tien geregistreerde nageboorte-
weeën bedroeg 114 mm Hg, met een maximale waarde van 150 mm l i g 
(ongeveer tweemaal zo hoog als tijdens de bar ing) . Ook HENS*Ν (1898) 
beschreef een identieke gang van /aken zonder evenwel de registratie 
ervan af te beelden. Drie nageboorteweeen werden geregisiieerd: de 
sterkte ervan was tweemaal /o hoog als die van de baringsweeen. Bij de 
geboorte van de placenta verdween de ballon uil de uterus, zodat HLN-
SEN evenmin als DÖNHOFF verder kon registreren. 
Een ballon met eenvoudig registratiesysteem van kwikmanometer en 
beroete trommel werd gebruikt door ADAIR (1934, 1940) en GARDINER 
(1940). ADAIR bracht de ballon in tijdens een keizersnede nada t kind en 
placenta geboren waren. Een registratie van „spontane" contracties welke 
na afloop van de operatie te zien waren, werd jammer genoeg zonder 
drukschaal weergegeven. Eenzelfde ballon werd later in het kraambed 
langs vaginale weg ingebracht. De schrijver merkt op, dat de uterus bij 
en na het inbrengen van de ballon sterk contraheerde. Het elfect van 
ocytocica werd, ook enige tijd na het inbrengen, bestudeerd (ADAIR 1935). 
Tijdens het zogen werd merkwaardigerwijs geen duidelijke verhoging van 
de activiteit van de uterus waargenomen. GARDINER, die dezelfde techniek 
volgde, mat de uteruscontracties 6 tot 9 dagen post pa r tum. Spontane 
activiteit werd niet gezien. De minimale dosis pitocine die nog een dui-
delijk effect op de uterus had, bedroeg 100 mE intraveneus. Dil effect 
trad 10 tot 20 seconden na de injectie op en hield ongeveer 30 minuten 
aan. 
De methode om de uteruscontracties met een kleine ballon te meten, 
maakte ook opgang voor het onderzoek van de weeën na de eigenlijke 
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baring (WASENIUS, 1908, BOURNE en BURN, 1927, MOIR 1932a, b, EMBREY, 
1958, a.b., 1961, GARRETT 1955a en ALVAREZ en CALDEYRO 1949b, 1954). 
Zo registreerde WASENIUS (1908) /even contracties post par tum, welke 
hij vergelijkbaar vond met de ontsluitingsweeën; het enige verschil was 
echter dat de sterkte van de/e nageboorteweeën wat hoger was doordat 
de „tonus' ' tot een nul waarde daalde. BOURNE en BURN (1927) vonden 
dat de sterkte van de contracties na de geboorte van kind en placenta 
van dezelfde grootte was als tijdens de baring. De verslapping van de 
uterus tussen de contracties in was volledig, dat wil zeggen dat de druk 
0 mm H g was. Het effect van extract van de hypophyse achterkwab werd 
door hen nagegaan. Een dosis van 4 en 10 Eenheden bracht geen duide-
lijke verandering in de contractiliteit teweeg, hetgeen in duidelijke tegen-
spraak is met het later onderzoek. CHASSAR MOIR (1932a en b) maakte 
naam in zijn onderzoekingen over de werking van ergotoxine, ergolamine 
en andere moederkorenpreparaten, welke later leidden tot de identiti-
catie van het ergometrine. Dat de uterus post par tum zeer goed als een 
testorgaan voor het onderzoek van stoffen met ocytocische activiteit kan 
worden gebruikt, werd door MOIR sterk benadrukt (1935, 1944a, b. 1959). 
EMBREY en GARRETT gebruikten zowel de inwendige ballonmethode 
als de uitwendige weeënregislratie met behulp van een tokodynamometer. 
Bij de registratie werd gebruik gemaakt van een „Oxford Tocograph" 
(zie hoofdstuk 2, blz. 6) . Het Dihydro-ergotaminc geleek wat zijn wer-
king op de uterus betreft veel op het ergotamine en ergotoxine. He t was 
veel minder werkzaam dan het ergometrine (EMBREY en GARRETT 1955, 
GARRF.TT 1955a). In deze publicatie valt het op, dat de contracties slechts 
30 tot 40 mm Hg sterk zijn. Het effect van adrenaline (GARRETT 1955b) 
en noradrenaline (EMBREY 1955) op de post partale uterus bleek overeen 
te komen met het effect van deze stoffen op de zwangere uterus (slechts 
twee gevallen). Het effect van Acetylcholine (gegeven als een continu 
druppelinfuus) werd met de inwendige methode geregistreerd (EMBREY 
1958c). Slechts met een relatief hoge dosering van 0.14 tot 0.35 gram 
acetylcholine per minuut , kon een contractie van noemenswaardige 
sterkte worden opgewekt. Dit effect kon met atropine niet worden ge-
blokkeerd. 
Bespreking. 
Zoals wij reeds bij de bespreking van de meettechniek met een ballon 
in de zwangere uterus zagen, kleven aan deze methode vele nadelen. De 
voornaamste hiervan is, dat zeker de uterus in het nageboortetijdperk, 
reageert op het invoeren van een grote of kleine ballon zodat het moei-
lijk is een juiste indruk te verkrijgen over de status van het orgaan. Des-
alniettemin hebben verscheidene auteurs bepaalde contractiepatronen 
menen te kunnen vastleggen. Zonder veel aandacht te schenken aan de 
na de geboorte aanwezige en langzaam afnemende contractiliteit, werden 
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de reacties op farmaca nagegaan. Een werkelijk kwantitatieve benadering 
van het waargenomene, ontbreekt nagenoeg volledig. Ook de door 
ALVARFZ en CALDEYRO (1949b) gepubliceerde gegevens over de contrac-
tiliteit van de uterus in het nageboortetijdperk zijn verkregen met een 
intra-uteriene ballon (inhoud 100 cc). 
B. Met de placenta als ballon. 
ALVAREZ en CALDEYRO (1949a en 1950) registreerden de druk in de 
navelstreng, nadat het kind geboren was, met de door MOIR (1936) aan­
gegeven methode. 
Nadat de navelstreng was afgeklemd, werd de vena umbilicalis met 
een grote naald gepuncteerd, welke werd vastgebonden. De naald werd 
verbonden via een rubber slang, die gevuld was met 4 % natriumcitraat-
oplossing, met een kwikmanometer en schrijver. De uteruscontracties 
drukten de placenta samen, waardoor de druk in de placenta, zolang 
de7e zich in de uterus bevond, steeg. Gewoonlijk werd de placenta na 
enkele contracties geboren. De wccfseldruk van de placenta zelf kon dan 
worden afgelezen en vergeleken met de atmosferische druk. De intensi­
teit van de geregistreerde contracties bedroeg ongeveer 60 mm Hg (fi­
guur 4) . 
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Figuur 4: 
Registratie van de druk in de placenta tijdens een normale geboorte 
volgens Alvarez en Caldeyro (1954). 
N a de geboorte van de placenta werd een bal lon ingebracht om de 
nageboorteweeën te meten. De sterkte van deze contracties werd opge-
geven als variërend van 27—46 mm Hg. 
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Bespreking. 
Zolang als de placenta zich in de uterus bevindt, kunnen uteruscon-
tractics zoals eerder is beschreven, worden geregistreerd. De sterkte van 
de contracties /ou op een gegeven moment afnemen en wel als de pla-
centa de lagere gedeelten van de uterus en de vagina heelt bereikt. Met 
deze techniek vonden ALVAREZ en CALDEYRO dat de zogenaamde „fysiolo-
gische weeënpauze" na de geboorte van het kind niet bestaat, omdat de 
contracties gewoon doorgaan. Deze bevindingen hebben wij kunnen be-
vestigen in die zin, dat drie tot vijf minuten na de geboorte van het kind 
de eerste contractie zichtbaar wordt. De door ons gevonden weeënsterkte 
staat evenwel in scherpe tegenstelling tot de waarden die door ALVAREZ 
en CALDEYRO zijn gegeven. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kun-
nen zijn het niet star /ijn van de navelstreng, waarin gemeten wordt, zo-
dat de/e bij een contractie uitzet en een te lage druk wordt geregistreerd. 
C. Met drukreceptoren. 
Door KELLY (1962a) werd de uterusactiviteit bij enkele eerstbarenden 
op de eerste en tweede dag post par tum geregistreerd met de techniek 
van KARLSON (1944) en onder gebruikmaking van een rekstrookreceplor, 
die door de schrijver /elf was ontwikkeld. Het effect van schrik en van 
een injectie van ü.02—0.05 mg adrenaline werd onderzocht. In beide ge-
vallen werd een uteruscomraciie gezien. Door de gebruikte kwalitatieve 
methode van registreren, /ijn deze resultaten moeilijk te beoordelen. 
Op de methode om de intra-uteriene druk in het kraambed, als onder-
deel van de baring, met een transabdominaal ingebrachte open catheter 
te registreren (HENDRICKS, ESKES en SAAMKI.I 1962) zullen wij in het eigen 
onder/oek ingaan. 
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HOOFDSTUK 4 
L I T E R A T U U R O V E R Z I C H T VAN DE 
U I T W E N D I G E R E G I S T R A T I E VAN U T E R U S C O N T R A C T I E S 
A. Met de tolwdynamometer. 
Ook de methode om door middel van de tokodynamometer uitwendig 
de weeën te registreren is oud (SCHAEFFER 1896) en is door velen toege-
past (RÜBSAMEN 1920, LORAND 1933, DODEK 1932, FENNING 1940, GARRETT 
en EMBREY 1955). 
Zonder in details op alle wijzigingen die in de loop der jaren zijn 
gemaakt, te willen ingaan, willen wij het werk van REYNOLDS en mede-
werkers (1954) speciaal vermelden. Met een meerkanalige „Tokodynamo-
meter" werd tegelijkertijd op verschillende plaatsen van de uterus geme-
ten (REYNOLDS, HEARD en BRUNS 1947). Ook al is de daaruit voort-
vloeiende theorie over de „fundal dominance" aan ernstige bedenkingen 
onderhevig, het werk is van grote invloed geweest op het onderzoek van 
de uterus. 
„There are many types of tocographs in use and the results they give 
are not directly comparable between themselves or with amniotic pres-
sure measurements made by direct catheterization" (SMYTH 1955). 
O p grond van deze uitspraak wijzigde SMYTH het basisprincipe van de 
uitwendige tokogralie door zijn „Guard-Ring-tocodynamometer" (SMYTH 
1957 en 1961). Een op de buikhuid geplaatste ronde platte ring (diameter 
3 inch) met een verende stift in het midden (diameter 1 inch), maakte 
een plat vlak van de buik- en uteruswand, zodat de kracht hierop uitge-
oefend, gemeten kon worden. De „receptor" was via een rekstrookje in 
een brug van Wheatstone opgenomen, welke was verbonden met een Ho-
neywell-Brown-potentiometer-recorder. Volgens SMYTH zou zelfs door een 
dikke buikwand heen — hoewel in dit geval een grote uitwendige druk 
nodig is om een meetoppervlakte te krijgen, die vlak is — de druk in de 
amnionholte met een nauwkeurigheid van 1 cm water kunnen worden 
gemeten. In de gepubliceerde registraties met deze methodiek blijkt in-
derdaad een goede overeenkomst te bestaan met een intra-anmiëel ge-
vonden drukpatroon. 
Met de/e en andere types van uitwendig registreren werd door hem, in 
samenwerking met NIXON (1957 en 1958), een ocytocine-gevoeligheidstest 
ontwikkeld voor de mechanische inleiding van de baring (SMYTH 1958). 
0.01 I.E. (of 100 mE) ocytocine werd intraveneus geïnjiceerd met tussen-
pozen van 1 minuut , totdat een geregistreerde contractie optrad, welke 
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in intensiteit duidelijk verschillend was van de spontane activiteit van de 
uterus. De totale dosis tot dit punt werd de ocytocine-gevoeligheid ge-
noemd. Een significante correlatie werd gevonden tussen de ocytocine-
gevoeligheid en de tijdsduur tussen amniotomie en het begin van de ba-
ring. 
Ook MALMSTRÖM (1957) maakte voor de uitwendige intra-uteriene 
drukmeting gebruik van het/elfde principe, waarbij een gedeelte van de 
buikwand en uterusspier in een plat vlak veranderd werd. 
Bespreking. 
Zolang als men er zich van bewust blijft, dat bij de gewone types van 
uitwendige „tokodynamometers", de ,,tonus" van de uterus, de sterkte 
en de vorm van de contracties, niet exact kunnen worden gemeten en 
alleen de frequentie van de contracties wordt vastgelegd, is de „toko-
dynamometer" een bruikbaar instrument om de baring uit te beelden. 
Storende invloeden als het verschuiven van de „receptor" over de buik-
huid /ijn nagenoeg niet te vermijden en niet herkenbaar. Een registratie, 
die zich ononderbroken voortzet over de afzonderlijke tijdperken van de 
baring, waardoor de weecn in deze tijdperken rechtstreeks vergelijkbaar 
zijn, is met de uitwendige methode onmogelijk. Zo zal na de geboorte 
van het kind, de „receptor" verplaatst moeten worden, wil men kunnen 
blijven meten. Door deze verplaatsing is dan een situatie ontstaan, die 
niet zonder meer vergelijkbaar is met de eraan voorafgaande. 
B. Met de hand en de chronometer. 
Eén eenvoudige methode van „registreren" willen wij niet onvermeld 
laten, namelijk het „meten" van de weeën met de hand op de uterus. 
Ook hier geldt dat waarden als tonus en sterkte van de contracties niet 
als een getal k u n n e n worden aangegeven; wel daarentegen de frequentie 
en de duur van de weeën. SCHWALM (1959) bracht de baring in een gra-
fiek, door de d u u r van een wee en het aantal weeën (per 30 minuten) 
uit te zetten in het zogenaamde „partogram" (zie figuur 5) . 
Ondanks het feit dat in het partogram slechts twee kenmerken van de 
uteruscontractie (duur en frequentie) worden gebruikt, is er toch een 
lijn in de „uterus-activiteit" te zien tijdens de baring. Ook in het bere-
kenen van de uterus-activiteit met de Montevideo Eenheid (zie pag. 33) 
worden slechts twee kenmerken van de contractie beschouwd (sterkte en 
frequentie), terwijl deze methode een goede overeenkomst vertoont met 
de planigrafische wijze van berekening, waarbij het oppervlak onder de 
curve ( = sterkte, frequentie en vorm van de contractie) als maatstaf 
wordt gebruikt . He t zou dus in principe niet onmogelijk moeten zijn om 
met de eenvoudige methode van het continu meten van weeènduur — en 
frequentie tijdens de baring een goed onderzoek over de activiteit van de 
uterus te verrichten. Uiteraard is dit na de geboorte van het kind niet 
meer mogelijk, daar dan de duur en frequentie van de uteruscontracties 
niet kunnen worden gevoeld. 
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Figuur 5 : 
Partogram volgens Schwalm (1959). Inleiding van de baring met ocy-
tocine (Syntocinon in mE/min. — bovenste kolom). Ontsluiting in cm 
en foetale hartfrequentie in slagen/min. in tweede en derde kolom. 
Kortdurende en langer durende weeën, met de hand en de chronometer 
,.gemeten", zijn in de onderste kolom als blokjes per half uur uitgezet. 
HOOFDSTUK 5 
L I T E R A T U U R O V E R Z I C H T VAN DE R E G I S T R A T I E 
VAN DE D R U K 
A. in de intenilleuze ruimte. 
Onze anatomische kennis over de intervilleuze ruimte is verrijkt door 
een groot aantal onderzoekers: WALDEYLR (1887), Вимм (1893), SPANNER 
(1936), RAMSEY (1959a), B 0 E (1953), HAMILTON en BOYD (1951) en ARTS 
(1958 en 1961). De informatie omtrent de druk in en doorstroming van 
deze ruimte, waarover wij beschikken, is van meer recente d a t u m . 
WOODBURY, HAMILTON en TORIUN (1938) registreerden behalve de intra-
arleriële bloeddruk (arteria brachialis) en de druk in de baarmoeder, 
ook nog het verschil van beide (/ie blz. 6 ) . Dit verschil werd beschouwd 
de effectieve arteriele druk in de naar de placenta lopende vaten te /ijn. 
Daar de intervilleuze ruimte bij de mens, met name het subchoriale 
deel ervan, door middel van punctie toegankelijk is, is het mogelijk de 
daar heersende druk te meten, te registreren en te vergelijken met die in 
andere intra-uteriene ruimten. REYNOLDS citeert de bevindingen van 
ALVAREZ en CAI.DEYRO-BARCIA (1956) dat de druk in de inter \ i l leu/e ruim-
te gelijk was aan die in de amnionholte, ook tijdens de samentrekking 
van de baarmoeder (REYNOLDS 1954). 
HELLMAX (1957) vond bij drukmetingen tijdens een keizersnede bij 
7 vrouwen een aanzienlijke variatie tussen de druk in rust in de inter-
villeuze ruimte (gemiddeld 181 millimeter bloed) en die in de amnion-
holte (gemiddeld 238 millimeter amnionvloeistof). De druk in de inter-
villeuze ruimte zou stabieler zijn en vaak lager dan de druk in de am-
nionholte, hetgeen volgens HELLMAX verklaard zou kunnen worden door 
de weerstand van het placentaire bed. Om het effect van een uteruscon-
tractie te zien, werd 0.1 ml pitocine intramusculair gegeven (3 waarne-
mingen) waarop de druk in de amnionholte 90—160 millimeter amnion-
vloeistof meer steeg dan die in de intervilleuze ruimte. 
Ook PRYSIOWSKY (1958) verrichtte drukmetingen met een, met zout en 
héparine gevulde, manometer, die verbonden was met de punctienaald. 
Hij vond een gemiddelde „tonus" van 9.8 mm Hg (12 waarnemingen) , 
die 2.4 m m Hg hoger lag dan de druk in het amnion (7.4 m m H g ) . Tij-
dens een contractie van de uterus was de gemiddelde druk in de amnion-
holte 38.2 en in de intervilleuze ruimte 18.7 mm Hg. In twee gevallen 
werden metingen in beide ruimten tegelijkertijd verricht: tijdens een 
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contractie werd een druk van 38.2 mm Hg gevonden in de intervilleuze 
ruimte, dat is 22.7 mm Hg meer dan de corresponderende waarde voor 
de amnionholtc (15.5 mm Hg) . Na de contractie was eenmaal de druk in 
de amnionholte (3.5 mm Hg) 0.3 mm Hg méér dan in de intervilleuze 
ruimte (3.2 m m Hg) , terwijl in de andere waarneming de druk in de 
intervilleuze ruimte (19.8 mm Hg) , 15.4 m m Hg méér was dan in de 
amnionhol te (4.4 mm Hg) . 
Bij een algemene discussie over de intervilleu/e ruimte sprak 
PRYSTOWSKY (1959) over ¿ijn ervaringen bij de punctie van deze ruimte 
(als een onderdeel van zijn onderzoek over foetaal bloed). Tijdens een 
contractie kon soms een relatief grote hoeveelheid bloed worden opge-
zogen (16 ml) . Soms „blood actually shoots up into the manometers and 
out of the top of it". Buiten de contractie kon slechts een hoeveelheid 
van 4 of 5 ml bloed verkregen worden onder een negatieve druk van de 
spuit. 
RAMSEY (1959b) publiceerde drukmetingen bij apen (macacus), die wat 
de placentaire circulatie betreft, de mens dicht benaderen. Vaak bleek de 
druk in de intervilleuze ruimte (35 mm Hg bij 13 continue registraties) 
hoger dan in de amnionholte (27 m m Hg) . In één geval was de druk 
gelijk, terwijl in twee gevallen de druk in de amnionhol te hoger was dan 
in de intervilleuze ruimte. 
HENDRICKS, QUIU.IGAN, T Y L E R en TUCKER (1959) toonden aan, dat de 
drukveranderingen in de amnionholte en de intervilleu/e ruimte elkaar 
zeer weinig ontlopen en dit zowel kwantitatief als wat de vorm van de 
contractie betrelt. In tig. 6 ziet men een registratie van de druk a. in 
de intervilleu/e ruimte en b. in de amnionholte synchroon opgenomen. 
Als een transparante copie van de registratie van de intervilleuze druk 
op die van de amniondruk werd gelegd, kon (c.) een verschil tussen 
beide niet worden aangetoond. 
Bespreking. 
Bij nadere beschouwing van de door een kleine groep onderzoekers 
gevonden waarden kan geconstateerd worden, dat drie verschillende 
schattingen bestaan over de onderlinge drukverhouding tussen intervil-
leuze ruimte en de amnionholte: hoger, gelijk of lager. Een duidelijke 
systematische verhouding tussen beide compart imenten werd niet gevon-
den. 
Eerst HENDRICKS e.a. (1959) was in staat de drukverhoudingen in de 
amnionhol te en in de intervilleuze ruimte, in een doorlopende registra-
tie, aan te geven. 
Opgemerkt moet worden dat niet in alle studies een localisatie van de 
placenta werd verricht en dat bij het verkrijgen van een vrije stroom van 
bloed, werd aangenomen, dat in de intervilleuze ruimte werd gemeten 
(zie blz. 36). 
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Figuur 6: 
Registratie van de druk in de intervilleuze ruimte (a) en die in de 
amnionholte (b) . Als een transparante copie van de druk in a op die 
in b wordt gelegd, is het resultaat (c) één lijn, aantonende dat de druk 
in deze ruimten nagenoeg dezelfde is. Volgens Hendricks, Quilligan, 
Tyler en Tucker (1959). 
В. in het myometrium. 
De functie van de uterus als baringsorgaan berust op de activiteit van 
de uterusspier. Hoewel de structurele eenheid van de uterusspier — de 
myometriumcel — is bestudeerd (JUNG 1961, CSAPO 1961a), zijn slechts 
enkele pogingen gedaan om het myometrium als geheel in vivo bij de 
mens te bestuderen. Reeds in 1931 is de methode van de elektrohystero-
grafie door BODE geïntroduceerd. Verschillende onderzoekers ( D I L L en 
MAIDEN 1948, STEER 1950, HALLIDAY 1952, LEVY-SOLAL 1952, LARKS 1960 
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en anderen) volgden hem, maar nog steeds is het in vivo registreren van 
actiepotentialen van de uterus bij de mens ¿onder artefacten, een niet 
geheel opgelost probleem. 
Enkele jaren geleden is het onderzoek van de verdwijning van radio-
actieve isotopen, ingespoten in het myometrium, aan de onderzoeksmoge-
lijkheid toegevoegd (MORRIS 1955). 
Hoe is het gesteld met de druk in de spierwand van de uterus tijdens 
en tussen de contracties? 
Een eerste poging tot onderzoek werd door CALDEYRO-BARCIA en 
ALVAREZ (1952) gedaan. Gebruik makend van dezelfde methode als bij 
het bereiken van de amnionholte — de transabdominale punctie — brach-
ten zij een lege „microballon" in het myometrium, waarna de naald werd 
verwijderd en het ballonnetje gevuld met 0.02 ml water. Deze micro-
ballonnetjes werden in verschillende gedeelten van de uterusspier inge-
bracht en via een dunne catheter verbonden met een drukkamer, die op 
zijn beurt in verbinding stond met een achtkanalige Sanborn-Polyviso 
recorder. De intra-amniële druk werd tegelijkertijd geregistreerd met een 
open catheter. 
Onder deze omstandigheden bleek de druk in het myometrium twee 
tot driemaal zo groot te zijn als de intra-amniële druk. Ook locale activi-
teit werd in het myometrium gezien, zelfs in het „onderste uterusseg-
ment". Een contractie van de uterus leek te kunnen ontstaan in de bo-
venste laterale zijde van de uterus, dichtbij het pars isthmica, soms 
rechts, soms links. De sterkte en de duur van de contracties zou in het 
fundusgebied groter zijn dan in de lager gelegen gedeelten van de uterus, 
hetgeen het begrip „fundal dominance" van REYNOLDS (1948) steunde. 
Hieraan voegden CALDEYRO en ALVAREZ de „Triple Descending Gradient" 
toe: een begrip, dat aan de gradient in sterkte en duur van de contracties 
(eerder door REYNOLDS beschreven) de voortplanting van de contractie-
golf toevoegde. 
Bij de beschrijving van het begrip „gecoördineerde uterusactiviteit" 
blijkt de top van de contractie in de verschillende delen van de uterus-
spierwand tegelijkertijd te worden bereikt, en dit niettegenstaande het 
feit, dat de contracties op de verschillende niveau's van boven naar onder 
later beginnen en evenveel later eindigen! (CALDEYRO-BARCIA 1958). 
Bespreking. 
Daar iedere nieuwe methode het nadeel van een inherent onbekende 
factor heeft, is het noodzakelijk na te gaan onder welke omstandigheden 
de microballon de druk in hel myometrium weergeeft. Zoals CSAPO 
(1961b) reeds naar voren bracht, zal dit ballonnetje druk registreren 
onder drie omstandigheden; 
1. wanneer de spiervezels rondom actief samentrekken. 
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2. waiineei de spierve/els worden geiekt. 
3. wanneer de druk in de amnionhoUe passief wordt voortgeplant naar 
de uteruswand. 
Volgens CALDEYRO en ALVARKZ ZOU alleen de eerste mogelijkheid — de 
actieve contractie van de spiervezels rondom de microballon — een stij-
ging van de druk in het myometrium, zoals deze door de microballon-
methode wordt gemeten, veroorzaken, terwijl de twee andere mogelijk-
heden van relatief weinig invloed zouden zijn. 
Ondanks deze ingenieuze techniek en met alle begrip voor de niet ge-
makkelijke taak, om catheters in het myometrium in te brengen, moet 
men zich afvragen of niet de microballon een verstoring van het normale 
drukpatroon in het myometrium geeft. In de op vele plaatsen door 
CALDILYRO-BARCIA gepubliceerde registraties van de druk in amnionhoUe 
en myometrium, wordt alleen de diukschaal van de intra-amniéle regi-
stratie weergegeven met een correcte aanduiding van 0 tot 100 mm Hg. 
mm Hg 
Ν. 3 θ β 
INTRAMUSCULAR PRESSURE FUNDUS RIGHT SIDE 
3h 10m 
AMNIOTIC PRESSURE 
J ι 1 1 ι I mlnutea 
Figuur 7: 
Registratie van de druk in het myometrium (microballon) van het lin­
ker en rechter bovenste gedeelte van de uterus tijdens een normale ba­
ring, samen met de druk in de amnionholte, volgens Caldeyro-Barcia, 
R. (1961b). Merk op dat de drukschaal voor het derde kanaal 0—50 
mm Hg is, het drukverschil tussen twee ijklijnen in het tweede en 
eerste drukkanaal 30 mm Hg — zonder 0 mm Hg merkteken - e n de 
druk in het myometrium ongeveer drie maal zo hoog is als in de am­
nionholte. 
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In de registraties van de druk in het myometrium daarentegen, wordt 
alleen een drukbereik tussen twee hoofdlijnen van de registrerende pen 
aangeduid (zie fig. 7) , ¿onder een druk van 0 m m Hg aan te geven. 
Dat de druk in het myometrium 2 of 3 maal groter zou zijn dan de 
druk in de amnionholte is door talrijke schrijvers aangehaald (TURNBULL 
1959, RAMSEY 1959C, HENDRICKS 1958). Deze bevinding is van verstrek-
kende betekenis voor ons inzicht in de bloedvoorzicning van de inter-
villeuze ruimte en de foetus. Zij vraagt om bevestiging of verbetering. 
Zoals wij in Hoofdstuk 9 zullen zien zijn de bevindingen bij het regi-
streren met een echt hydraulisch systeem anders. 
C. in de foetus: 
Naast de druk in de foetale navelstreng en in de foetale circulatie 
moet er een zekere weefseldruk in de foetus aanwezig zijn, die beïnvloed 
kan worden door de druk in de omgeving. 
Wat de druk in de navelstreng betrek, zijn er onderzoekingen bij 
schapen en apen (DAWES 1956, REYNOLDS 1955) gedaan. 
HASELHORST (1930) was de eerste onderzoeker, die bij de mens de druk 
in de navelstreng in de uterus, tijdens een keizersnede heeft gemeten. In 
de vena umbilicalis werden waarden van 22—34 mm Hg gevonden (drie 
waarnemingen) , terwijl een enkelvoudige waarde van 68 mm Hg voor de 
arteria umbilicalis werd gezien. 
In een meer recent onderzoek van MARGOLIS en ORCUTT (1960) werd, 
eveneens in utero tijdens een keizersnede, de druk in de navelstreng 
kortdurend geregistreerd door middel van ingebrachte, niet samendruk-
bare, nylon catheters, welke verbonden waren aan Statham drukkamers 
en registratie-apparatuur (2-kanaals Sanborn) . In vier gevallen werden 
de volgende waarden gevonden: hartfrequentie 120—160 slagen per mi-
nuut ; gemiddelde arteriole druk 48 mm Hg (44—52) ; gemiddelde veneu-
ze druk 24 mm Hg (17—32) ; gemiddelde polsdruk 11 m m Hg (10—14 mm 
H g ) . Bij twee andere registraties trad een foetale bradycardie (80 en 107 
slagen per minuut) op, op welk moment de arteriële druk en de veneuze 
druk in de navelstreng 60 over 20 en 40 over 35 mm Hg bedroeg, het-
geen een aanwijzing zou geven voor een snelle, respectievelijk langzame 
doorstroming van de placenta-capillairen. Bij één praematuur kind, dat 
32 uu r na de geboorte aan hyaliene membranen overleed, werd een hoge 
gemiddelde arteriële druk van 66 mm Hg en een lage gemiddelde ve-
neuze druk van 20 m m Hg, dalend tot 12 m m Hg aan het eind van de 
registratie gemeten, een verschijnsel dat bij foetale lammeren gezien 
werd bij hypoxaemie (REYNOLDS en PAUL 1958). 
De druk in de foetale weefsels is voor zover wij hebben kunnen na-
gaan, nooit onderzocht. 
Wel hebben verschillende onderzoekers metingen verricht over de druk 
tussen het voorliggende hoofd en de ontsluitingsring (SMYTH 1954 en 
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LiNDGRKN 1962). In dit gebied werden tijdens de baring hoge drukken 
gemeten (ongeveer 3 χ zo hoog als de druk in de amnionholte). 
MALMSTRÖM (1957) maakte bij drukmeting op de foetale schedel, na-
dat een zekere graad van ontsluiting was bereikt, gebruik van de vac-
cuumextractor „zuignap" waardoor het caput succedaneum artificiale in 
contact kwam met een ingebouwd „receptor-membraan" verbonden met 
registratie-apparatuur. Bij synchrone registratie van de uteruscontracties 
(zie blz. 21) bleek het drukpatroon op de foetale schedel de intra-
uteriene druk, gemeten met een uitwendige receptor op een door uit-
wendige druk vlak gemaakt gedeelte van de buikhuid en uterus, nauw-
gezet te volgen. 
PQ 
HOOFDSTLK б 
DE REGISTRATIE VAN DE DRUK 
De apparaturen, waarmede fysiologische verschijnselen geregistreerd 
worden, worden steeds ingewikkelder, 7odat men soms gaat verlangen 
naar het oude overzichtelijke systeem van manometer, schrijver en be-
roete trommel. Het is evenwel buiten kijl, dal met de — op elektronica 
berustende — systemen een grotere nauwkeurigheid van registreren be­
reikt kan worden. Van de fysioloog behoeft niet verwacht te worden, dat 
hij alle details van de/e systemen doorgrondt. Zijn kennis kan /ich be­
perken tot een inzicht van de factoren, die de nauwkeurigheid bepalen, 
waarmee het instrument het lysiologisch gebeuren meet. 
Meetfouten zijn het verschil tussen de waarde, die gemeten wordt door 
het registratiesysteem en de werkelijke waarde van het fysiologisch ver­
schijnsel. Hierbij /ijn di ie dingen van belang: (FRY, 1960) 
A. De statische nauwkeurigheid. 
B. De dynamische nauwkeurigheid. 
C. De verstoring door het meten. 
Л. De statische nauwkeurigheid kan worden gedelinieerd als de be­
trouwbaarheid, waarmee het instrument stationaire of uiterst lang­
zame verschijnselen registreert. Dit houdt voornamelijk in, dat de 
basislijn, de ijking en de versterkingslactor op ieder moment van de 
meting gereproduceerd kunnen worden. 
B. De dynamische nauwkeuugheid is het vermogen van de apparatuur 
om het te meten verschijnsel als het ware op de voet te kunnen vol­
gen. Dit is gemakkelijk na te gaan door sinusvormige golven van een 
bepaalde Irequentie aan de elektromanometer mede te delen, waar­
door een zogenaamde frequentiekarakteristiek tot stand komt. 
C. De vei\to)ing door het meten zelf: iedere meting is een ingreep, die 
een verandering teweeg kan brengen in het organisme (in casu door 
de punctie van de uterus). Om een ander voorbeeld te noemen: een 
grote catheter in een klein vaatje /al de normale drukverhoudingen 
ter plaatse verstoren, evenals de doorstioming. 
De elektronische componenten van ons registratiesysteem bestonden 
uit de volgende onderdelen: 
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1. De drukmeelkamer: deze was van het type Sanborn 267B en bezat 
de volgende eigenschappen: 
Lineariteit: —100 tot -(-400 mm Hg ten opzichte van de atmosfeer. 
Gevoeligheid: 1.0 mm Hg volle uitslag (10 hokjes van 0.5 cm). 
Maximale druk: 750 mm Hg. 
Volume: 0.2 cc. 
Volumeverplaatsing: 0.05 mm3 per 100 mm Hg. 
Hysteresis en non-lineariteit: 1.5% van de volle schaal. 
Temperatuur: 50 graden Celsius maximaal verdraagbaar. 
Output: 40 microvolts per mm Hg. 
Het meetprincipe van deze drukkamer bestaat in een membraan 
(rekstrookje), die als weerstand in een brug van Wheatstone is op-
genomen. 
2. De versterker was van het type Sanborn Carrier-Preamplifier 150— 
1100 die een oscillator, een versterker en een demodulator bevat met 
de volgende eigenschappen: 
Gevoeligheid: 80 microvolts per cm. 
Drift: nagenoeg geen. 
Frequentie; 2400 Herz (standaard). 
Voltage: 4.5 Volt. 
Ingangsimpedantie: 2500 Ohm. 
Frequentiebereik: 0—100 Herz. 
3. De recorder was van het type Sanborn Polyviso 150 M (vier kanaals), 
waarbij gebruik wordt gemaakt van een verhitte pen op gemillime-
terd „Perma" papier met plastic laag. De plastic bedekking van het 
papier smelt door de hitte van de pen, waarna de zwarte onderlaag 
als een scherpe heldere lijn te voorschijn komt. Ieder kanaal (pen) 
heeft een schrijlbreedte van 5 cm bij een totale papierbreedte van 
25 cm. Een keuze uit acht papiersnelheden is mogelijk: 0.25—0.5— 
1.0—5.0—10—25—50 en 100 mm per sec. De maximale fout in deze 
snelheid bedraagt 1%. Bij het registreren bestaat een geringe afwij-
king van de volmaakte lineariteit, die over de middelste vier centi-
meters van een kanaal 1/4 mm (0.5%) en over de totale breedte van 
vijf centimeter 1/2 mm (1%) bedraagt. De aanwijstijd van de appa-
ratuur bedraagt ongeveer 5 milliseconden voor testsignalen van ma-
tige afmeting. 
De drukmeetkamer was via een niet samendrukbare slang verbonden 
met een drukfles, waarin druk kon worden aangebracht, die door middel 
van een kwikmanometer werd gemeten. Dit systeem (zie fig. 8) was ge-
vuld met een Zephiran-oplossing (benzalkonium chloride in een waterige 
oplossing van 12.8%), die voor de registratie werd vervangen door ste-
riele fysiologische zoutoplossing (driemaal 500 cc). Tenslotte werd de 
drukfles gevuld met 500 cc fysiologisch zout, waaraan 20 mg héparine 
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Figuur 8: Schema van het gebruikte meetsysteem. 
werd toegevoegd. De gebruikte catheter, geleverd door Becton, Dickin-
son & Company, Rutherford, New Yersey, U.S.A., No. VX()20, had een 
uitwendige diameter van 0.7 mm, een inwendige diameter van 0.5 mm 
en een lengte van 2.30 m. Deze catheter werd met een Luer Lock naaldje 
(24 gauge) verbonden met de drukmeetkamer en doorstroomd met de 
oplossing in de drukíles onder een met de kwikmanometer te bepalen 
druk, zorgvuldig het optreden van lucht in het systeem vermijdend. Na-
dat het registratiesysteem een uur was voorverwarmd, werd de brug in 
de meetkamer in evenwicht gebracht (bij een juiste instelling moet de 
registratiepen bij het veranderen van de versterking niet meer bewegen 
en op één punt blijven staan). Het toestel werd dan geijkt met behulp 
van een op de kwikmanometer af te lezen druk. Het nul-niveau werd 
bepaald door de drukmeetkamer en het vloeistofniveau in de drukfles 
op dezelfde hoogte te plaatsen als de fundus van de uterus. Bij de regi-
stratie van de uteruscontracties werd gebruik gemaakt van de laagste 
papiersnelheid (0.25 mm/sec). 
De kwantitatieve analyse van registraties. 
De volgende eigenschappen van de drukverandering in de baarmoeder 
kunnen worden gemeten (CALDEYRO-BARCIA e.a. 1957b): 
1. Intensiteit: De sterkte van iedere contractie wordt gemeten door de 
stijging van de druk in mm Hg, die optreedt in de amnionvloeistof. 
Hierbij wordt uitgegaan van het voorafgaande laagst bereikte punt 
van de basislijn of „tonus". 
2. Frequentie: De frequentie van de contracties wordt uitgedrukt in een 
arbitrair gekozen waarde van het aantal contracties dat in 10 minu-
ten plaatsvindt. Aangezien bij een papiersnelheid van 0.25 mm per 
sec deze tien minuten een afstand van 150 mm representeren, kan 
volstaan worden met de afstand tussen de toppen van de contracties 
te meten en deze te delen door 150. Een tabel, waarin de gevonden 
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afstandswaaide direct door een frequentiewaarde wordt aangegeven, 
veigemakkelijkt de berekening. 
3. Het piüdiikt van intensiteit en frequentie woidt genoemd de uteius-
activiteit, ui tgedrukt in Montevideo Eenheden. Hoewel de term 
uterusactiviteit niet door dit produkt wordt gedekt, daar voor de be-
studering van de wetkelijke attiviteit — alhans theoretisch — meer 
lenomenen in de berekening /ouden opgenomen moeten worden, is 
het p rodukt een praktisch bruikbare term, die reproduceerbare in-
formaties geeft. 
4. De „lomis" wordt gemeten uitgaande van de geijkte O-lijn met behulp 
van de registratie-apparatuur, waarbij het vloeistofniveau in de fles 
op gelijke hoogte staat met de lundus uteri. Na afloop van de regi-
stratie van de intra-abdominale druk kan de ge\ouden „tonus"-
waarde gecorrigeerd worden. (Met nad iuk willen wij er in dit ver-
band nogeens op wij/en, dat bij het gebruik van het woord „tonus" 
geen overeenkomst met de tonus, /oals die voor de dwarsgestreepte 
spier is gedefinieerd, wordt bedoeld). 
De/e methode werd door ons bij de kwantitatieve analyse van de gc-
ge\ens ge\oIgd. 
Een andere methode om de activiteit van de uterus te berekenen is 
het uitmeten of berekenen van het oppervlak onder de curve (BOURNE en 
BURN 1927, Bö.scii 1954, SALA 1959, SCHILD 1959). In verschillende regi-
straties hebben wij, evenals SALA (1959) een lineair verband gevonden 
tussen deze methoden van berekening en die waai bij de Montevideo 
Eenheden werden gebruikt. 
In de praktijk werd bij de gebruikte appara tuur een geringe meetlout 
van de sterkte van de contracties vastgesteld. De/e bedroeg bij een over 
de volle breedte van een drukkanaal gebruikte ijking \ a n 0 tot f 00 m m 
Hg ongeveer 1 mm Hg. Bij het alle/en van de sterkte van de contracties, 
uitgaande van de „tonus"lijn werd tevens de afgele/en waarde beïnvloed 
door de schnjfbreedte van de pen /cll (1 m m ) , hetgeen een al leesfout 
van ongeveer 2 mm Hg veroorzaakte. 
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HOOFDSTUK 7 
DE TECHNIEK VAN DE TRANSABDOMINALE PUNCTIE 
De gegevens waaruit dit onder/oek bestaat, zijn verkregen bij het spon-
tane begin van de baring en bij het op gang brengen van de baring. Van 
tevoren werd aan de zwangere uitgelegd, dat de bevalling zeer nauwkeu-
iig zou worden gecontroleerd door een „machine", die de weeën zou 
registreren. Meestal leidde de/e inleiding tot een goede samenwerking 
tussen medicus en patiente. 
De transabdominale punctie werd voorafgegaan door lokale inspuiting 
\an een anaestheticum. Zorgvuldig werd de anamnese bestudeerd of er 
zich geen contra-indicaties voordeden en er werd nauwkeurig nagegaan, 
hoever de zwangerschap was voortgeschreden en hoe de ligging van de 
vrucht was. Door middel van een vaginaal toucher werd de toestand in 
het kleine bekken onderzocht. De blaas werd geledigd, spontaan of door 
catheterisatie, en de zwangere kreeg een clysma. De vulva, het perineum 
en de linker liesstreek werden geschoren. Een uur vóór de punctie werd 
100 mg demerol (pethidine) en 25 mg phenergan (of 400 mg meproba-
maat per os) intramusculair gegeven. 
De punctie van de amnionliulte. De zwangere lag op haar rug met 
onverhoogd hoofd. De ligging van de vrucht werd nogmaals bepaald. 
Hierbij werd er tevens op gelet of de blaas leeg was. Het gebied tussen 
de navel en de symphyse werd met 70% alcohol gereinigd en met iodium 
gedesinfecteerd. Met twee steriele doeken werd de buik boven de navel 
alsmede de symphyse afgedekt. Gewoonlijk werd in de mediaanlijn tus-
sen navel en symphyse gepuncteerd, na de lokale toediening van een 
anaestheticum (procaine 2%). De punctie werd verricht met een 17-
Tuohy naald (zie fig. 9) met mandarijn. Nadat de weerstand van de 
huid overwonnen was, werd geleidelijk de uterusspier gepasseerd, waar-
na de mandarijn werd verwijderd. In vele gevallen kwam spontaan am-
nionvloeistof uit de naald of kon deze met een spuit worden opgezogen. 
Zo dit niet hel geval was, kon door een injectie van fysiologisch zout 
door de naald, een vrije verbinding met de amnionholte worden aange-
toond. De steriele met zout- en heparine-oplossing gevulde catheter werd 
dan door de naald naar binnen gebracht. Door de kromme vorm van het 
uiteinde \an de/e naald, verliet de catheter de binnenste opening onder 
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Figuur 9: 
17-Tuohy naald (aan de bovenzijde van de figuur vergroot weergege-
ven), na verwijdering van de mandarijn (aan de onderzijde van de 
figuur) en het inbrengen van de catheter. 
een hoek van ongeveer 90 graden, daarbij als het ware opkrullend. Na-
dat de catheter over een lengte van 20 tot 30 cm was ingevoerd, werd 
de naald langzaam verwijderd. Een steriel gaasje met aureomycine zalf 
werd over de punctieplaats aangebracht en tezamen met een klein ge-
deelte van de catheter met een pleister op de huid bevestigd. Hierna 
kon de zwangere zich vrijelijk bewegen en een gemakkelijke houding 
aannemen. Door met de hand een lichte druk op de buik uit te oelenen, 
kon het bestaan van een vrije verbinding tussen het meetsysteem en de 
uterusholte worden aangetoond. De druk steeg dan onmiddellijk. 
De punctie van de inteìvilleiize ruimte. Deze geschiedde in beginsel op 
dezelfde wijze als is beschreven voor de amnionholte. In ongeveer 15% 
van de door ons verrichte transabdominale puncties, werd uit de 17-
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Tuohx naakl, na hei veiwijderen van de mandarijn, bloed verkregen. 
Soms werd het bloed pas zichtbaar, als met een spuit werd opgezogen. 
Andere keren was een vrije uitvloed te zien. De catheter werd over een 
afstand van 20 cm ingebracht en de naald verwijderd. De druk kon ge-
makkelijk worden geregistreerd, hoewel frequenter tie driewegkraan 
moest worden gedraaid om stolling van bloed aan het uiteinde van de 
catheter te voorkomen. In geval van vrij uitstromen van bloed uit de 
puncterende naald en ook als gemakkelijk ongeveer 10 cc bloed werd op-
gezogen, werd door ons aangenomen, dat de pun t van de naald zich in 
de intervilleuze ruimte bevond. Op grond van talrijke transabdominale 
puncties in de Nijmeegse Kliniek voor Verloskunde en Gynaecologie, ver-
richt voor het biochemisch onderzoek van vruchtwater, waarbij in som-
mige gevallen hetzelfde kon worden gezien, ook buiten de placenta 
(VAN KESSEL, STOLTE en SEELEN 19Ö2), hebben wij deze mening moeten 
wijzigen, in die zin dat niet in alle gevallen in de intervilleuze ruimte 
is gemeten. Voor ons onderzoek is het niet van groot belang, dat de ge-
registreerde drukpatronen niet in alle gevallen representatief voor de 
intervilleuze ruimte kunnen worden genoemd, omdat zij onderling wei-
nig verschillen en overeenkomen met het intra-uteriene drukpatroon. 
(lig. 10). 
Figuur 10: 
Inbrengen van catheter door de 17 Tuohy naald in de intervilleuze 
ruimte en in de amnionholtc. Daarna wordt de naald verwijderd en de 
catheter gefixeerd. 
De punctie van het myometrium. Deze verliep op dezelfde wijze als de 
twee eerder beschreven puncties. Op het ogenblik dat de punt van de 
17-Tuohy naald het myometrium had bereikt, werd deze schuin opwaarts 
gericht. De catheter werd dan, na het verwijderen van de mandarijn, over 
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een afstand van 20 cm ingebracht /odat het uiteinde van de catheter diep 
in het spierweefsel lag. De naald werd voorzichtig verwijderd en de ca-
theter gefixeerd. Door in de drukfles een druk van 200 mm Hg aan te 
brengen (afleesbaar met de kwikmanometer) en de driewegkraan te 
draaien, werd de catheter met een kleine hoeveelheid fysiologisch /out-
en heparine-oplossing doorstroomd. Bij genoemde druk liep I ml vloei-
stof in 20 seconden door de catheter. Door slechts even de driewegkraan 
open en dicht te draaien, kwam ongeveer 1/40 ml aan hel uiteinde van 
de catheter vrij. Het op deze manier tot stand gebrachte minia tuur vloei-
stofdepôt, stond in verbinding met de vloeistof in de catheter. Soms werd 
een groter vloeistofdepôt gemaakt door 10 cc fysiologisch zout door de 
17 - T u o h y naald te spuiten, hetgeen het inbrengen van de catheter ver-
gemakkelijkte. De plaats, waar de catheters (maximaal drie) /ich bevon-
den, kon in één geval (C.W.), waarbij de keizersnede nodig bleek, nauw-
keurig worden aangetoond. In een ander geval (A.F.) geschiedde post 
partum een laparotomie en was controle mogelijk en in de overige punc-
ties werd, door — na het beëindigen van de registraties — ocytocine in 
de registrerende catheters te spuiten, aan de er op volgende reactie, de 
verblijfplaats van het cathetereinde aangetoond. 
De punctie van de arteria femoralis. In sommige gevallen werd, naast 
de druk in enig uteruscompartiment, tevens de intra-arteriële bloeddruk 
en de hartfrequentie continu geregistreerd (CIBILS 1962, SAAMEI I en FSKHS 
1962). Voor het meten van de intra-artericle bloeddruk werd, na verwij-
dering van de haargroei, de linker lies met alcohol gereinigd en met 
iodium gedesinfecteerd. Nadat dit gebied iets meer hoii /ontaal was ge-
legd door een kussen onder de musculus glutaeus te plaatsen, weid het 
verloop van de arteria femoralis door palpatie bepaald. Huid en sub-
cutis werden met procaine 2 % geïnfiltreerd (5—8 cc). De arterie werd 
tussen de tweede en derde vinger van de linker hand gefixeerd en ge-
puncteerd met een open naald (Luer Lock 18 gauge BD, dunwandig) . 
Zodra de p u n t van de/e naald de vaatwand bereikte, konden de arte-
riële pulsaties duidelijk worden gevoeld, waarna de naald /onder moei-
lijkheden in het lumen werd ingebracht. Door de vinger op de naald-
opening te plaatsen, werd verhinderd dat het pulserende bloed uit de 
naald spoot. Een/elfde type catheter, als werd gebruikt voor de regi-
stratie van de intra-uterine druk, werd — gevuld met heparine-zoutop-
lossing — ingebracht en de naald verwijderd. Op de punctieplaats werd 
met de hand gedurende ongeveer 5 minuten druk uitgeoefend, teneinde 
de lokale stolling te versnellen. Ondertussen werd de intra-artericle 
catheter onder een druk van 100 tot 150 mm Hg doorstroomd. Hierna 
nam de registratie een aanvang; de catheter werd met steriel gaas en 
pleister gefixeerd. De patiënt kon /ich vrijelijk bewegen en ondervond 
hoegenaamd geen last van de ingebrachte catheter. 
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De moedeìììjke hartfrequentie werd continu geregistreerd door middel 
van een foto-elektrische cel op de oorlel. De arteriolaire pols, opgevan-
gen door de¿e fotocel werd geïntegreerd door een Gilford Cardiotacho-
meter, welke impuls naar een Sanborn E.С.G. voorversterker werd ge­
leid en geregistreerd. 
Bij het toedienen van farmaca, werd gebruik gemaakt van een Harvard 
Infusion Pump. Hiermede was het mogelijk een slof met de gewenste 
snelheid constant toe te dienen. Eenzelfde type catheter, als gebruikt bij 
de arteriepunctie, werd over een alstand van 15 cm ingebracht in een 
armvene via een 18BD Luer Lock naald. De catheter werd gefixeerd. 
Een, met heparine-zoutoplossing gevulde 30 cc Luer Lock spuit, werd met 
de catheter verbonden en in de intusiepomp geplaatst. 
Bepei kingen van de methode. 
Het registreren van de intra-uteriene druk, of dit nu in de amnion-
holte, in de intervilleu/e ruimte of in het myometrium gebeurt, komt op 
het/elfde neer: er wordt een druk in een gesloten ruimte geregistreerd, 
welke druk door een vlocistofkolom wordt overgebracht naar een druk-
meetkamer. In het geval van de, met een betrekkelijk grote hoeveelheid 
vloeistof gevulde amnionholte, is de overbrenging van de druk gemak­
kelijk in te zien. Soms treedt een obstructie van de ingebrachte catheter 
op (vernix), die voorkomen of opgeheven kan worden, door de catheter 
met de zich onder druk bevindende vloeistof in de drukfles te verbinden 
door het verstellen van de driewegkraan. Als de vliezen breken (spontaan 
of kunstmatig) gaat de registratie gewoon door, daar de catheter zich in 
een ruimte bevindt, die onder normale omstandigheden geen negatieve 
druk ontwikkelt. Deze voortzetting van de registratie is ook van toepas­
sing op het onmiddellijke nageboortetijdperk, omdat tijdens een normale 
bevalling geen lucht in het cavum uteri komt. Meestal blijft een cathe­
ter, die vrij in het bovenste gedeelte van de uterus ligt, de intra-uteriene 
druk registreren. Soms echter wordt de opening van de catheter tot dicht 
bij de ontsluitingsring verplaatst, waar zich dan een druklck kan ont­
wikkelen. Wij konden echter herhaaldelijk waarnemen, dat zo'n druklek 
weer spontaan verdween, in welk geval wij veronderstelden, dat het 
cavum uteri door een bloedstolsel weer afgesloten werd. 
Als de druk in de intervüleuze mimte wordt geregistreerd heeft men 
te maken met een vloeistofcompartiment bestaande uil moederlijk bloed. 
Hier is het doorstromen van de catheter met heparine-zout oplossing 
vaker noodzakelijk dan in de amnionholte, om bloedstolling aan het 
uiteinde van de catheter tegen te gaan. Zodra na de geboorte van het 
kind de placenta loslaat — hetgeen met onze meettechniek niet in de 
registratie zichtbaar wordt — is het duidelijk, dat de iniervilleuze ruimte 
als zodanig niet langer bestaat. Na deze loslating wordt de druk in het 
cavum uteri geregistreerd. Dat een lokalisatie van de placenta voor of 
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na de registratie noodzakelijk is, wil men zekerheid hebben dat de regi-
stratie inderdaad de intervilleuze druk weergeeft, merkten wij reeds op. 
Als het uiteinde van de catheter zich in het myometiium bevindt, 
wordt aan zijn uiteinde een miniatuur vloeistofdepôt gemaakt, waarvan 
de afmeting mede wordt bepaald door de resorptiesnelheid van de om-
liggende weefsels. Zo'n vloeistofdepôt zal de druk in de weelsels juist 
weergeven, zolang het in verbinding staat met de vloeistof in de catheter 
(welke een inwendige diameter van 0.5 mm heeft). Als met een te grote 
hoeveelheid vloeistof in vast weefsel wordt doorstroomd, zal de weefsel-
druk evenredig met de hoeveelheid ingebrachte vloeistof en met de 
weefselweerstand stijgen. Het teveel aan vloeistof wordt echter snel ver-
spreid, waarna de intra-uteriene druk weer nauwkeurig kan worden ge-
meten. Zolang als het uiteinde van de catheter in dit kunstmatig com-
partiment blijft en de vermelde drukverhoging wordt onderkend, zal de 
registratie van de intra-uteriene druk tijdens de baring, de geboorte en 
het kraambed op betrouwbare wijze tot stand komen. Als de catheter uit 
het myometrium glijdt, registreert hij alleen nog de intra-abdominale 
druk. 
De artefacten die men soms registreert worden natuurlijk bij de kwan-
titatieve analyse van de registraties niet ingesloten. Deze arteiacten zijn 
als zodanig herkenbaar en wel als onregelmatige bewegingen van de 
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Figuur 11 : 
Het effect van Morphine (16 mg intraveneus) op de spontane activiteit 
van de uterus voor de baring (amniondruk). De aangegeven punten 
geven van boven naar beneden weer 1) gemiddelde intensiteit (mm 
Hg), 2) gemiddelde uterusartiviteit (in Montevideo Eenheden) en 3) 
gemiddelde frequentie (aantal contracties/10 min.), alle voor vijf con-
tracties. 
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registratiepen, een langzaam wegzakken of een plotseling omhoog gaan. 
Door aan de driewegkraan te draaien, kan het meetsysteem worden ge­
controleerd en als luchtvrij en communicerend worden beschouwd, als 
de pen snel en accuraat terugkomt op het intra-uteriene drukniveau. Is 
dit niet het geval dan wortlt, na controle van de elektrische apparatuur, 
EFFECT of MORPHINE-SULPHATE INFUSION on 
U T E R I N E ACTIVITY 
SVNTOCINON 5 mU/mm 
ил ! I ! ! I ! ! ! !—a'PH 
[MORPHINE-$U ÌPH»TE I mg/min 
Figuur 12: 
Het effect van Morphine (8 mg intraveneus) op de, met ocytocine 
(Syntocinon 5 шЕ/min.) opgewekte uteruscontrarties (amniondiuk). 
evenals moederlijke hartfrequentie (slagen/min.) en intra-arteriële 
bloeddruk (A. Femoralis) in mm Hg. 
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de verbinding van de catheter met de drukmeetkamei losgemaakt en 
onder uitstromen van vloeistof uit de drukmeetkamei opnieuw beves-
tigd. Op deze plaats immers kan luchtinsluiting plaats vinden. Een ob-
structie van de catheter in de uterus kan, door af en toe te doorstromen 
worden voorkomen of opgeheven. 
Het bewegen van de catheter is als een snelle uitslag in de registratie 
te /ien. 
Andere invloeden op de intra-uteriene drukregistratie, die niet zonder 
meer als artefacten mogen worden beschouwd zijn foetale bewegingen; 
ademhaling, boesten en persen en druk op de buik, en duidelijk als zo-
danig te herkennen. 
In hoeverre de analgetica, die aan de door ons onderzochte zwangeren 
systematisch werden toegediend, een invloed hebben gehad op de resul-
taten, is nog niet volledig bekend. Zoals wij op blz. 7 mededeelden, 
werd door ons tie invloed van morphine en demerol (pethidine) op de 
activiteit van tie uterus bij 19 meerbarenden nagegaan (£SK£S 1962). Zo-
wel bij een spontane (figuur II) als bij een met ocytocine (figuur 12) 
EFFECT of 1S0XSUPRINE INFUSION on SPONTANEOUS UTERINE 
ACTIVITY and BLOOD PRESSURE (femoral) 
ISOXSUPRINE 0.50 mg/min (total 18 mg) 
mm Hg 
1 0 0 - • » 
Mrt. C.W 
6-2»-tO 
T I M E ( minutes) 
Figuur 13: 
Het effect van Isoxsuprine ( = Duvadilan) — 0.5 mg/min. — op de 
spontane activiteit van de uterus a terme (amniondruk) en intra-arte-
riële bloeddruk (A. Femoralis). Volgens Hendricks, Cibils, Pose en 
Eskes (1962). 
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Figuur 14: 
Het effect van Duvadilan ( = Isoxsuprine) 0.5 en 1.0 mg/min. op 
premature weeën (ecrstbarende, 32 weken). Registratie van de druk 
in de interviUeuze ruimte. De verticale lijnen zijn veroorzaakt door het 
afwisselend doorstromen van de catheter. 
ingeleide baring kon geen belangrijke invloed van deze stoffen worden 
gezien op de activiteit van de uterus, die met behulp van de intra-
amniële druk werd geregistreerd. Hierbij dient opgemerkt te worden, 
dat genoemde groep vrouwen premcdicatie kreeg toegediend, zodat niet 
met een volmaakte contrôleperiode kon worden gewerkt, ook al werden 
de bestudeerde analgetica uren na deze toediening gegeven. Hetzelfde 
bezwaar kan wellicht ingebracht worden tegen het onderzoek over de 
invloed van Isoxsuprine ( = Vasodilan = Duvadilan) (HFNDRICKS, CIBILS, 
POSE en ESKES 1961) op ongewenste hoge uterusactiviteit, hoewel aan de 
uterusverslappende werking van deze stof niet getwijfeld hoeft te wor-
den (zie figuur 13). De eerste steekproeven, te Nijmegen gedaan over de 
invloed van het Isoxsuprine zonder de eventueel storende invloed van 
analgetica, zijn van dien aard dat zij de uterus-verslappende alphalyti-
sche en betamimetische werking van deze stof niet weerspraken. De 
meeste waarnemingen werden zonder transabdominale registratie van 
de intra-uteriene druk gedaan. Van een geval, waarbij deze registratie 
wel plaats vond, wordt in figuur 14 een voorbeeld getoond. 
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HOOFDSTUK 8 
EIGEN ONDERZOEK OVER DE DRUK IN DE UTERUS 
A. Vóór de baring. 
Bij 8 gezonde zwangeren (6 meerbarenden en 2 eerstbarendcn) werd 
een uur nadat premedicatie was gegeven (100 mg demerol = pethidine 
en 25 mg phenergan imramusculair of 400 mg meprobamaat per os) de 
amniondruk geregistreerd. De zwangerschapsduur was in écn geval 38 
weken, eenmaal 39 weken, driemaal 41 weken, tweemaal 42 weken en 
eenmaal onbekend. Het kind bevond zich steeds in hoofdligging. De vlie-
zen stonden en de ontsluiting was 1—3.5 cm. Zowel objectief als subjectief 
was de baring nog niet in gang. 
Bij 2 meerbarenden (40 en 42 weken) werd ocytocine *) intraveneus 
toegediend door een infusor. De ontsluiting bedroeg 2 respectievelijk 3 
cm bij staande vliezen. Beide zwangeren waren niet in partu. De dosis 
van het ocytocine werd beginnend met 0.5—1 mE/min **), via 2 mE/ 
min verhoogd tot respectievelijk 5 en 10 mE/min. De activiteit van de 
uterus werd 20 minuten na het begin van de in de tabel aangegeven 
dosering berekend, uitgaande van het gegeven, dat de maximale uterus-
activiteit 20 minuten na het begin van een continu infuus wordt bereikt. 
Bij één meerbarende werd ocytocine intranasaal toegediend (HEN-
DRICKS, 1960). 
Bij de bestudering van de gegevens, die in tabel 1 zijn samengevat, 
blijkt de sterkte van de spontane contracties 17.9 tot 39.3 mm Hg te zijn, 
de frequentie 1.8 tot 3.1 en de uterusactiviteit 37.5 tot 115.4 M.E.***), 
over het algemeen een vrij hoge activiteit, die verklaard kan worden uit 
het feit dat deze groep vrouwen min of meer uitgerekend was. 
Bij de 2 eerstbarendcn was de druk in de uterus 23.3 en 26.9 mm Hg 
en de uterusactiviteit laag (34.5 en 54.9 M.E.). 
Tijdens het intraveneus toedienen van ocytocine werd een duidelijk 
hogere uterusactiviteit gezien. 
Bij het intranasaal, door middel van een verstuiver, toedienen van 
ocytocine, waarbij in korte tijd ongeveer 800 mE worden toegediend en 
slechts een klein onbekend gedeelte wordt opgenomen, kon bij de meer-
*) Syntocinon, Sandoz. 
**) 1 mE = 1 milli-Eenheid = een duizendste Internationale Eenheid. 
***) M.E. =• Montevideo Eenheid = Intensiteit χ Frequentie/10 min. 
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TABEL 1 
H — R 
H — L 
S—L 
R — E 
H — В 
Br—S 
С — О 
F — D 
W — L 
G — С 
M o — H 
gemid­
delde 
intensiteit 
in mm Hg 
± S D 
22.8 
± 4.4 
38.7 
± 9.4 
27.3 
± 11.8 
17.9 
± 9.3 
33.0 
± 17.0 
39.3 
± 9.8 
23.3 
± 18.4 
26.9 
± 16.0 
56.9 
± 13.0 
60.4 
± 5.7 
17.5 
± 10.8 
frequentie 
(aantal 
weeën/ 
10 min) 
± S D 
1.8 
± 0.2 
3.1 
± 0.5 
3.1 
± 1.5 
2.6 
± 0.8 
2.5 
± 0.9 
2.8 
± 1.5 
1.6 
± 0.7 
1.6 
± 0 7 
2.8 
± 1.0 
3.3 
± 0.7 
1.7 
± 0.6 
intensiteit 
X 
frequentie 
in M.E. 
± S D 
37.5 
± 11.7 
115.4 
± 2 6 3 
79.4 
± 44.9 
46.6 
± 20.7 
74.0 
± 37.0 
64.8 
± 11.8 
34.5 
± 31.7 
54.9 
± 46.0 
152.0 
± 31.7 
r
 201.0 
± 39.4 
26.0 
± 12,8 
aantal 
contracties 
6 
(28 min) 
15 
(42 min) 
33 
(60 min) 
17 
(70 min) 
20 
(108 min) 
20 
(149 min) 
20 
(146 min) 
30 
(176 min) 
14 
(30 min) 
15 
(81 min) 
21 
(164 min) 
ontsluiting 
(cm) 
3 
3 
3 
2 
3.5 
1.5 
2 
1 
3 
2 
2 
indaling 
Hi 
Нг 
Ha 
Hi 
Hi 
H o -
Нз+ 
Нз+ 
H s -
Hi 
Hl 
vliezen 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
staan 
ocytocine 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
5 mE/min 
lOmE/min 
verstuiver 
2 x 
para 
multi 
multi 
multi 
multi 
multi 
multi 
primi 
primi 
multi 
multi 
multi 
graviditeit 
(weken) 
39 
38 
41 
41 
? 
42 
41 
42 
40 
42 
39 
barende Mo—H geen duidelijke invloed op de werkzaamheid van de ute-
rus worden vastgesteld, indien deze vergeleken werd met die van de con-
trolegroep. 
Opvallend is de grote standaarddeviatie, zowel van intensiteit en ute-
rusactiviteit als van de frequentie. 
B. Tijdens de baring. 
Bij 4 gezonde meerbarenden (39—41 weken) begon de baring spontaan 
bij staande vliezen. Na premedicatie (100 mg demcrol en 25 mg phener-
gan intramusculair) werd de amniondruk geregistreerd. In een relatief 
korte tijd werd volkomen ontsluiting bereikt (106—180 minuten). Caudale 
anaesthesie (metycaïne 1.5%) werd gegeven tijdens de late fase van 
de ontsluiting, waarna het kind, na het breken van de vliezen, door 
tangextractie werd geboren. 
Dezelfde gang van zaken vond plaats bij één primipara (D—P). 
Bij één meerbarende (B—B) werd tijdens de baring intranasaal ocy-
tocine toegediend, terwijl dit bij een andere meerbarende (Br—S) werd 
gecombineerd met een vroege eivliessteek. Ook hier begon de registratie 
van de amniondruk één uur na premedicatie in de beginfase van de 
baring. 
Bij vier meerbarenden werd ocytocine intraveneus als infuus gegeven. 
Tweemaal waren de vliezen reeds gebroken, terwijl eenmaal een eivlies-
steek verricht was vóór de registratie van de amniondruk. Bij één meer-
barende stonden de vlie/en. Tijdens het infuus van ocytocine kwam de 
baring op gang en werd de uterusactiviteit berekend over een tijd van 
45—149 minuten, in welke tijd de ontsluiting in alle gevallen snel toe-
nam. 
Bij de bestudering van de gegevens die in label 2 zijn samengevat blijkt 
tijdens een spontane baring bij slaande vliezen, in de groep van meer-
barenden de druk in de uterus 19.5 tot 58.4 mm Hg te zijn, de frequentie 
2.9 tot 8.0 en de utcrusactiviteit 128.0 tot 209.3 M.E. In de registraties 
valt op dat de kleine drukgolven meer en meer plaats maken voor regu-
laire contracties van grotere sterkte, naarmate de baring vordert. 
Een vergelijking van de bij de meerbarenden gevonden waarden met 
die van de ene eerstbarende kan niet veralgemeend worden, en blijft dus 
achterwege. Bij de door intranasaal toegediende ocytocine gestimuleerde 
baringen blijkt geen duidelijk verschil met de controlegroep te bestaan. 
Wel kan gezegd worden dat de activiteit van de uterus iels hoger ligt in 
de gevallen waarbij het ocytocine intraveneus gegeven werd. Een verband 
tussen de gebruikte dosis en de uterusactiviteit is niet aanwezig omdat 
altijd aangenomen moet worden dat een combinatie van exogeen ocy-
tocine en een onbekende hoeveelheid endogeen ocytocine de aanwezige 
activiteit veroorzaakt. 
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TABEL 2 
J-A 
W a — M 
R — W 
F — M 
D — Ρ 
В—В 
Br—S 
H — A 
Ν — С 
W h — M 
M o — H 
gemid­
delde 
intensiteit 
in mm Hg 
± S D 
58.4 
± 17.4 
19.5 
± 15.5 
37.7 
± 12.7 
57.5 
± 15.4 
37.7 
± 18.0 
47.4 
± 12.9 
45.4 
± 18.3 
68.2 
± 9.5 
54.2 
± 9.5 
39.1 
±_ 9 A 
39.3 
± 14.4 
frequentie 
(aantal 
weeën/ 
10 min) 
± S D 
3.7 
± 1.4 
8.0 
± 2.8 
5.8 
± 1.8 
2.9 
± 0.9 
3.2 
± 1.3 
3.5 
± 1.5 
2.9 
± 1.1 
4.2 
± 1.0 
4.4 
+ 0.7 
4.8 
± 1.5 
3.5 
± 0.7 
intensiteit 
X 
frequentie 
inM.E. 
± S D 
209.3 
± 60.7 
128.0 
± 93.7 
216.6 
± 85.0 
159.0 
± 42.0 
113.8 
± 68.2 
157.3 
± 60.1 
128.0 
± 54.3 
285.4 
± 67.1 
232.1 
± 44.0 
182.2 
± 31.3 
143.0 
± 19.1 
aantal 
contracties 
44 
(130 min) 
75 
(120 min) 
60 
(106 min) 
29 
(180 min) 
73 
(215 min) 
63 
(202 min) 
37 
(254 min) 
17 
(45 min) 
59 
(120 min) 
60 
(149 min) 
40 
(129 min) 
ontsluiting 
(cm) 
3->. 10 
3 - . - 8 
6 - . . 10 
4 - ^ 9 
4 ^ - 10 
4 — 10 
2 ^ 8 
5 ^ 10 
3 ^ 9 
3 - ^ 9 
4->-8 
indaling 
Н 2 - ^ H , + 
Н і ^ - Н з 
Нз -»• Нз+ 
Ш — Н » 
н»+ -» н*-
Н і ^ Н з 
Нг -+ НІ-
Н.1 - * H J + 
H J - ^ Н Э 
H.. -+ Нз+ 
Иг -+ Нз 
vliezen 
staan 
staan 
staan 
staan 
gebroken 
staan 
eivlies-
steek 
gebroken 
gebroken 
eivlies-
steek 
staan 
ocytocine 
(weken) 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
verstuiver 
7 x 
verstuiver 
22 χ 
0.2 mE/ 
min 
2 mE/min 
20mE/min 
5 mE/min 
para 
multi 
multi 
multi 
multi 
primi 
multi 
multi 
multi 
multi 
multi 
multi 
graviditeit 
(weken) 
41 
40 
39 
40 
40 
40 
40 
40 
40 
40 
39 
С. Tijdens en na de geboorte. 
Bij 4 meerbarenden registreerden wij de intra-uteriene druk tijdens de 
baring en na de geboorte van het kind en de placenta, /onder aan de 
meetmethode iets te hoeven veranderen. 
1. (I—A). Deze 32 jaar oude III para werd opgenomen voor het in­
leiden van de baring. Gerekend vanaf de vermoedelijke datum van de 
laatste menstruatie was /ij 4 weken over tijd. De fundus uteri stond op 
twee-derde deel van de afstand van ile navel tot de ribbenboog. De cer­
vix was I cm ontsloten, iels verstreken en week van consistentie. Het 
hoofd bevond /ich op het tweede vlak van Hodge, de vlie/en stonden. 
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Figuur 15a: 
Doorlopende registratie van de intra-uteriene druk tijdens de geboorte 
en daarna. In kanaal A: de druk in de amnionholtc (mm Hg), in ka­
naal В: de druk in het myometrium (mm H g ) . Bij punt D werd het 
kind geboren. De sterkte van de contracties is zo groot dat de druk-
schaal gewijzigd werd (0 -250 mm Hg) . Bij punt 0 werd het ocytocine 
infuus (Syntocinon 5 mE/min.) gestopt en bij het punt Ρ werd de pla­
centa spontaan geboren. 
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mm Hg 
Fisuur 15b: Vervolg van de registratie van Figuur 15a 
Het beloop van de/e /wangerschap was normaal geweest. De verloskun-
dige anamnese vermeldde geen bijzonderheden. 
Een uur na een gegeven clysma en premedicatie (100 mg demerol in-
tramusculair en 400 mg meprobamaat per os) werden 3 catheters trans-
abdominaal ingebracht, dicht bij elkaar, 5—7 cm onder de navel. Een 
catheter werd in de mediaanlijn recht ingevoerd in de amnionholte. De 
anderen werden, aan beide kanten van de/e, schuin opwaarts in het 
myometrium geplaatst, na het aanbrengen van een depot van 10 cc 
ïysiologische /outoplossing door de 17-Tuohy naald. De baring werd in-
geleid met ocytocine, door middel van pompinlusie, waarbij de dosis in 
stappen werd verhoogd (1—2—5 en 10 m E / m i n . ) . Na 5 uren van ocy-
tocine-toediening werd een vordering van de ontsluiting vastgesteld (3 
cm) ; de vliezen braken spontaan 7 uur na het begin van het ocytocine-
infuus, waarbij helder vruchtwater afliep (ontsluiting 5 cm). De ocy-
tocinedosering werd toen verlaagd tot 5 mE/min . Op dit tijdstip werd 
caudale anaesthesie gegeven (metycaïne l1/2%)· Twee uur na het breken 
van de vliezen was de ontsluiting volkomen. 
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Figuur 16: 
De uterusactiviteit na de geboorte (in Montevideo Eenheden) berekend 
uit de in Figuur 15a en b afleesbare intensiteit (mm Hg) en frequentie 
(contracties/10 min.) van de nageboorteweeën. Zowel de enkele waar-
de (dunne lijn) als het gemiddelde van vijf contracties (dikke lijn) 
voor genoemde parameters is in grafiek uitgezet. 
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In figuur 15a, b, geven wij de registratie van de intra-utericne di uk 
weer op het tijdstip van de geboorte (in kanaal A wordt de amniondruk 
geregistreerd en in kanaal В de druk in het myometrium). Bij punt D in 
de liguur werd het kind in achterhoofdsligging door tangextractie ge­
boren, onder druk op de fundus. De/e uitwendige druk is in de regi­
stratie zichtbaar en verhindert een juiste afle/ing van de intra-uteriene 
druk in dit tijdperk van de baring. Twee minuten na de geboorte van 
het kind, was de eerste nageboortewee zichtbaar, die evenals de twee 
volgende contracties meer dan het volledige bereik van de schaal (0—100 
mm lig) in beslag nam. 
Door vermindering van de versterkingsfactor werd overgegaan op een 
schaal van 0—250 mm Hg in kanaal A, /odal vanaf dit moment de 
sterkte van de contracties afgele/en kon worden. 
Bij het punt 0 in de figuur werd het inluus van ocytocine (5 inL/min) 
gestopt. De placenta werd onder lichte trek aan de navelstreng bij punt Ρ 
geboren. Het activiteitspatroon veranderde niet. De druk in de weecn-
pauze, de „tonus", blijkt /eer laag te /ijn: 0—10 mm Hg. 
De sterkte en de frequentie van de contracties, alsmede de uterusacti­
viteit, werd berekend uit de registratie van kanaal A (druk in tie amnion-
holte respectievelijk uterusholte) vanaf het moment dat de schaalverde­
ling gewijzigd werd (0—250 mm Hg) tol 143 minuten nadien. 
In figuur 16 /ijn de enkelvoudige waarden, en die van het gemiddelde 
van vijf contracties (/.ie dikke lijn) uitgezet. De uterusactiviteit blijkt af 
te nemen, voornamelijk door de daling van de frequentie van 4.0 tol 1.5 
contracties per 10 minuten. De sterkte van de conti acties, die ongexeer 
driemaal /o groot is als vóór de geboorte, blijft nagenoeg constant: 200 
mm Hg. 
2. (J—A). Deze 36 jaar oude V-para werd opgenomen in het zieken-
huis, toen zij 41 weken /wanger was. De cervix was nagenoeg verstreken; 
de ontsluiting was 3 cm. De vlie/en stonden. Het hoofd bevond /ich op 
het derde vlak van Hodge. Hel beloop van de zwangerschap was normaal 
geweest; de verloskundige anamnese vermeldde geen bijzonderheden. 
Een uur nadat premedicalie was gegeven (100 mg demerol imramus-
culair en 400 mg meprobamaat per os) werd door middel van een trans-
abdominale punctie, 6 cm onder de navel, een catheter 30 cm diep in de 
amnionholte gebracht. In figuur 17 waarin gedeelten van de amnion-
drukregistratie tijdens de verschillende fasen van de/e spontane baring 
zijn weergegeven, valt het op dat de contracties toenemen in steikte en 
frequentie, terwijl ook de vorm van de contracties anders wordt, in die 
zin dat bij nagenoeg volkomen ontsluiting de druk snel oploopt tot de 
top om daarna weer snel af te nemen, zodat een volkomen gladde con-
tractievorm zichtbaar wordt. (A t/m D) 
De ontsluiting vorderde in 2 uur van 3 lot 10 cm. Caudale anaesthesie 
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INTRAUTERINE PRESSURE {mm Hg) J.A. 5-26-60 
DELIVERY 2.54 PM. 
100 τ 
• τ
1
 ""IE ' г •" 
lOO-i 
В 
100 
10.20 A.M 
— lOO-r 
Л D 
^ 1 J__J I l_ 1 1 I \ 1_ W I I I 1 1 
I 10 P.M 
250 
ì\ J ι 
2 5 0 
5.20 P.M. 
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A- LATE PRELABOR 6 HOURS ANTE PARTUM. (Cx 2cm.eff 50%,STA.-2) 
B-EARLY LABOR 5 HOURS ANTE PARTUM. 
С-ACTIVE LABOR 2 HOURS ANTE PARTUM. ( Cx 3cm. eff 70%, STA 0 ) 
D- LATE LABOR. PREDELIVERY. ( Cx 9cm, STA. 0 + ) 
E- SPONTANEOUS ACTIVITY г HOUR POST PARTUM. 
F- SPONTANEOUS ACTIVITY 21/г HOURS POST PARTUM. 
Figuur 17; 
Gedeelten van de amniondrukregistratie tijdens de verschillende fasen 
van een spontane baring bij het toenemen van de ontsluiting (A, B, 
С en D ) . Na de geboorte van het kind en van de placenta (E) is de 
sterkte van de contracties belangrijk hoger (drukschaal O—250 mm 
Hg) . De uterusactiviteit komt terug tot een patroon (F) dat in zijn 
algemene vorm veel overeenkomst vertoont met het patroon dat bij het 
begin van de baring werd geregistreerd (A). 
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(metycaïne І гФс) werd gegeven bij 5 cm ontsluiting. Bij volkomen ont­
sluiting werd, na het breken van de vliezen, het kind door tangextractie, 
in achterhoofdsligging, geboren. Na de geboorte van het kind en de pla­
centa werd de catheter over een afstand van 15 cm teruggetrokken, op 
welk moment de contracties weer werden geregistreerd (E). De/e bleken 
ook in dit geval, waarbij geen ocytocine werd gegeven, sterker te zijn dan 
voor de geboorte, zodat het drukbereik van de registratie-apparatuur 
werd vergroot tot 250 mm Hg. Tot twee uur na de geboorte bleven de 
contracties hun gladde en stijle vorm behouden. Daarna (F) werden con­
tracties zichtbaar waarvan het stijgende en dalende gedeelte vlakker van 
vorm waren, enige overeenkomst vertonend met die contracties die in het 
begin van de baring werden gezien (A). De „tonus" was duidelijk lager 
dan vóór de baring (0—10 mm Hg). 
De sterkte en frequentie van de contracties alsmede hun produkt wer-
den over een periode van 130 minuten berekend, tot 10 minuten vóór de 
geboorte, evenals 19 minuten na de geboorte over een duur van 138 
minuten. In figuur 18 zijn de gevonden enkelvoudige waarden uitgezet 
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Figuur 18: 
De uterusactiviteit (in Montevideo Eenheden), berekend uit de in fi­
guur 17 afleesbare intensiteit (mm Hg) en frequentie (contracties/10 
min.) van de barings- en nageboorteweeën, is in een grafiek weerge-
geven. Zowel de enkele waarde (dunne lijn) als het gemiddelde van 
vijf contracties (dikke lijn) voor genoemde parameters is uitgezet. 
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alsmede het gemiddelde van vijl contracties (dikke lijn). Tijdens de ba-
ring steeg de sterkte van de contracties van 50—60 mm Hg tot 70-75 mm 
Hg, de frequentie van 2 tot 4 contracties per 10 minuten en de uterus-
activiteit van 130 tot 300 Montevideo Eenheden. 
Bij een vergelijking van de periode na de geboorte met die er voor, 
moet men voor ogen houden dat de geboorte van het kind en de placenta 
met aanzienlijke veranderingen gepaard gaat. Wij hebben de nageboorte-
vveeën in dezelfde grafiek uitge/et, met dit verschil dat een wijziging van 
de schaal noodzakelijk was. In ongeveer l!^ uur daalde de activiteit van 
de uterus van 385 tot 200 Montevideo Eenheden, door afneming /owel 
van de sterkte als van de frequentie der contracties. 
3. (Wa—M). De/e 28 jaar oude Il-para werd in het ziekenhuis opge-
nomen toen /ij 40 weken /wanger was. De cervix was iets verstreken, bij 
een ontsluiting van 3 cm en staande vlie/en. Het hoofd bevond zith op 
het eerste vlak van Hodge. Het beloop van de/e zwangerschap was nor-
maal geweest en de verloskundige anamnese vermeldde geen bijzonder-
heden. Na premedicatie (100 mg demerol en 25 mg phenergan intramus-
culair) werd een catheter transabdominaal in de amnionholte gebracht 
over een lengte van 20 cm. 
De geregistreerde uteruscontracties vertoonden een duidelijke wissel-
valligheid wat betreft de sterkte en de frequentie, in die zin dat een 
contractie van ongeveer 40 mm Hg afgewisseld werd door talrijke con-
tracties van ongeveer 12 mm Hg. Deze wisselvalligheid blijkt duidelijk 
uit de in tabel 3 voor de/e barende gegeven waarden voor intensiteit 
(19.5 ± 15.5) frequentie (8.0 ± 2.8) en uterusactiviteit (128.0 ± 93.7), 
die over een tijd van 120 minuten werd berekend tot 17 minuten vóór 
de geboorte. De „tonus" bedroeg ongeveer 6 mm Hg. 
In het nageboortetijdperk werd over een periode van 180 minuten 
geregistreerd, beginnend 38 minuten na de geboorte van het kind. Op-
vallend is ook hier de hogere sterkte van de contracties en, vergeleken 
met de wisselvallige baringsweeèn, het regelmatige patroon van om de 
4 minuten terugkerende conti acties. Deze contracties nemen later af in 
sterkte en frequentie. 
4. (H.—A.). De/e 29 jaar oude V-para werd opgenomen voor het in-
leiden van de baring toen /ij 40 weken /wanger was. De cervix was week 
van consistentie iets verstreken en de ontsluiting bedroeg 2 cm. Het 
hoofd bevond zich op het derde vlak van Hodge. De vlie/en stonden. 
Het beloop van de/e /wangerschap was niet afwijkend geweest en ook 
de verloskundige anamnese vermeldde geen bijzonderheden. Zij kreeg 
100 mg demerol en 25 mg phenergan intramusculair toegediend. Drie 
catheters werden, 30 minuten na premedicatie, transabdominaal in de 
uterus gebracht, dicht bij elkaar, ongeveer 6 cm onder de navel. Eén 
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catheter werd in de amnionholte gebracht over een lengte van 25 cm, 
terwijl de twee andere schuin opwaarts in het myometrium werden ge-
plaatst over een lengte van ongeveer 15 cm. 
De twee laatste catheters waren blijkbaar te oppervlakkig in het myo-
metrium geplaatst daar zij vrij spoedig alleen nog de intra-abdominale 
druk weergaven. 
Ocytocine werd intraveneus toegediend met de pompinfusor in een 
dosering van 1 m E / m i n , later verhoogd tot 2 m E / m i n . De vliezen wer-
den twee uur na het begin van de toediening van ocytocine gebroken 
bij een ontsluiting van 2 cm. 
Caudale anaesthesie werd gegeven bij 5 cm ontsluiting (metycaïne 
1/4%), waarna tevens de dosering van het ocytocine werd verlaagd tot 
0.2 mE/min . De ontsluiting was 3 uur na het breken van de vliezen 
volkomen. 
De sterkte en de frequentie van de weeën werden over een periode van 
van 45 minuten afgelezen tot 4 minuten voor de geboorte (zie tabel 3) . 
De „tonus" bedroeg 12 mm Hg. Het ocytocine-infuus werd 10 minuten 
vóór de geboorte gestopt. Het kind werd /onder kunsthulp spontaan in 
achterhoofdsligging geboren. 
De volgende drie nageboorteweeën, waarvan de eerste 4 minuten na 
de geboorte van het kind zichtbaar werd, konden niet worden afgelezen 
daar zij buiten het schaalbereik van 0—100 mm Hg vielen. Eerst na het 
veranderen van de versterkingsfactor tot 0—250 mm Hg, bleken de con-
tracties ongeveer driemaal zo sterk te zijn als vóór de geboorte (zie 
tabel 3). 
De placenta werd, 74 minuten na het kind, onder lichte tractie aan de 
navelstreng spontaan geboren. Noch de intensiteit, noch de frequenlie 
van de contracties, noch het contractiliteitspatroon veranderde hierdoor 
(fig. 19). 
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Figuur 19: 
De spontane geboorte van de placenta (bij pijl) verandert het contrac­
tiepatroon van de uterus nagenoeg niet. 
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TABEL 3 
I—A 
J-A 
Wa—M 
H—A 
vóór de geboorte 
gemid-
delde 
intensiteit 
in mm Hg 
± SD 
76.0 
± 11.2 
58.4 
± 17.4 
19.5 
± 15.5 
68.2 
± 9.5 
frequentie 
(aantal 
weeën/ 
10 min) 
+ SD 
4.4 
± 0.5 
3.7 
± 1.4 
8.0 
± 2.8 
4.2 
± 1.0 
intensiteit 
X 
frequentie 
in M.E. 
-t SD 
330 
± 35.3 
209.3 
± 60.7 
128.0 
± 93.7 
285.4 
± 67.1 
ocytocine 
5 mE/min 
geen 
geen 
0.2 mE/min 
aantal 
contracties 
16 
44 
75 
17 
periode vóór 
de geboorte 
(min) 
—92' tot —23 ' 
—140' tot—10' 
—137 ' to t—17' 
—49' tot —4 ' 
ná de geboorte 
gemid-
delde 
intensiteit 
in mm Hg 
^ SD 
185.7 
± 37.2 
111.5 
± 34.0 
120.0 
+ 35.9 
216.8 
± 97.8 
frequentie 
(aantal 
weeën/ 
10 min) 
± SD 
3.0 
± 1 2 
2.4 
± 0.8 
2.4 
± 0.4 
2.2 
± 1.9 
intensiteit 
X 
frequentie 
in M.E. 
± SD 
517.9 
± 211.4 
251.6 
± 89.1 
240.9 
- 90 1 
498.6 
± 170.1 
acytocine 
geen 
geen 
geen 
geen 
aantal 
contracties 
25 
30 
18 
11 
periode na 
de geboorte 
(min) 
1 11'tot +126 
+ 19'tot +157 
+ 38 ' tot +218 
+ 12'tot + 6 2 ' 
Bij het samenvatten van de gegevens, verkregen over de intra-uteriene 
drukregistratie vóór en tijdens de baring blijkt een vergelijking tussen 
de groepen onderl ing door de grote verscheidenheid van de omstandig-
heden niet mogelijk. 
Wel meenden wij tijdens het registreren te kunnen merken dat bij het 
toedienen van ocytocine niet alleen, zoals bekend, de uterusactiviteit toe-
nam, maar ook de contracties minder wisselvallig leken te worden wat 
betreft sterkte en frequentie. Bij het berekenen en vergelijken van de 
variatiecoëfficient (volgens Pearson) voor de verschillende groepen en de 
standaarddeviatie van deze, bleek echter geen zekere uitspraak mogelijk, 
wellicht omdat de groepen te klein waren. 
De standaarddeviatie van de contractiesterkte, frequentie en hun pro-
dukt, verschilt sterk van die waarden welke door LINDGREN (1958), die 
werkte met intra-uteriene rekstrookjes, — als enige — in de l i teratuur 
zijn aangegeven. Voor de sterkte van de contracties ligt onze stan-
daarddeviatie ongeveer 8 tot 10 χ zo hoog, evenals voor de uterusactivi­
teit, uitgedrukt in Montevideo Eenheden. De standaarddeviatie voor de 
frequentie van de contracties komt overeen. Of dit door een andere wijze 
van registreren wordt veroorzaakt is moeilijk uit te maken. De intra-
uteriene d r u k voor de eerstbarenden in deze groep ligt lager dan die 
voor de meerbarenden. Dit is in overeenstemming met de waarnemingen 
van LINDGREN (1958) die 32.4 ± 0.8 mm Hg bij eerstbarenden tegenover 
43.4 ± 1 . 3 m m H g bij meerbarenden, tijdens de baring, vond, doch niet 
met die van TURNBULI. (1959), welke onderzoeker, met de transvaginale 
intra-ovulaire methode 40 tot 60 m m Hg, bij eerstbarenden mat tegen­
over 20—40 m m H g bij meerbarenden tijdens de baring, zonder dat een 
gemiddelde of een standaarddeviatie wordt opgegeven. 
Bij de vier beschreven barenden waarbij de activiteit van de uterus 
doorlopend kon worden gevolgd tijdens de baring, de geboot te van het 
kind en de placenta tot enige tijd in het nageboortetijdperk, zonder we­
zenlijke zaken aan de techniek van meten te hoeven veranderen, kun­
nen een aanta l feiten duidelijk worden aangetoond, (tabel 3). 
1. de sterkte van de contracties is na de geboorte beduidend groter, dan 
die daarvoor, dit in tegenstelling tot het door ALVAREZ en CAI.DEYRO-
BARCIA (1950) gevondene. 
Deze sterkte kan worden verklaard door het feit dat, na de geboor­
te van het kind, de intra-uteriene inhoud met ongeveer 7/8 deel ver­
minderd wordt. Als gevolg van deze vermindering wordt de uterus­
holte veel kleiner en heeft een kleiner oppervlak. Daar volgens de 
wet van PASCAL de druk in een gesloten systeem (D) gelijk is aan de 
kracht (K) gedeeld door de oppervlakte (O), zal de druk evenredig 
toenemen met de verkleining van dit oppervlak, aannemende dat 
eenzelfde kracht wordt ontwikkeld door het contractiele weefsel. Het 
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is interessant om te /ien hoe reeds MOIR (1936), bij de registratie van 
de druk in het placentaire einde van de afgebonden navelstreng van 
het eerstgeboren kind van een tweeling, zich verbaasde over de dui-
delijk hogere druk dan met de ballonmelhode bij een eenling zwan-
gerschap werd gevonden. Niettemin ¿ag hij dit verschijnsel als een 
logisch gevolg van het kleinere volume van de uterus na de geboorte 
van het eerste kind. 
Bij gebruikmaking van de reeds door SAMUEL HAUCHT ON (1873) op-
gestelde formules, kan voor de uterus in het nageboortetijdperk tij-
dens een contractie een druk van ± 225 m m H g berekend worden, 
zoals BRUNS (1962) nader uiteenzette. 
Ook DöNHotF (1892) en HFNSKN (1898) waren reeds op de hoogte 
van de grotere sterkte van de nageboortcweeën, zij het dan dat zij 
deze in de orde van slechts 100—150 mm Hg vonden. 
Bij twee van de vier barenden waarbij de druk in de uterus ook tij-
dens de geboorte werd geregistreerd, werd twee en vier minuten na 
de geboorte van her kind de eerste contractie zichtbaar. Een pauze is 
dus zeer beslist aanwezig, hoewel van veel kortere duur dan klinisch 
vaak waargenomen wordt. 
Door ALVAREZ en CALDEYRO (1950), die de d ruk in de placenta 
registreerden, was naar voren gebracht dat de z.g. „fysiologische 
weeënpauze" niet bestaat. 
De activiteit van de uterus, uitgedrukt in Montevideo Eenheden, 
daalt voornamelijk door een afnemen van de frequentie van de con-
tracties, net zolang tot een zeer stabiel niveau is bereikt. 
De geboorte van de placenta als zodanig geeft geen verandering in 
de sterkte of in de aard van de contracties. 
De druk tussen de weeén in is na de geboorte van het kind laag 
(0—10 mm H g ) , en dit ook als klinisch een „ha rde" fundus uteri ge-
voeld wordt. 
De lage „tonus" van de uterus na de geboorte is in sommige op-
zichten moeilijk te verklaren. Zou men niet verwachten dat een 
haemorrhagia post par tum welhaast bij iedere kraamvrouw zou moe-
ten plaats vinden? 
Men zou kunnen bedenken dat na de geboorte de fundus van de 
uterus door de verkleining van de baarmoeder niet meer op hetzelfde 
niveau staat met de drukmeetkamer en vloeistofniveau in de drukflcs, 
zodat een lagere druk wordt geregistreerd dan in werkelijkheid het 
geval is. Niet temin vonden wij in die gevallen waarbij een correctie 
voor deze verandering was aangebracht en met een grotere gevoelig-
heid werd geregistreerd nog een „tonus"waarde van niet meer dan 
enkele mm Hg. Het probleem blijft dus voorlopig bestaan zonder 
duidelijke verklaring. Wellicht zijn er andere factoren dan drukver-
houdingen in het spel. 
Dat ook de vorm van de contracties in de loop van het baringsgebeu-
ren verandert, kon in deze groep en uit andere gegevens (zie hoofd-
stuk 9) worden gezien. De langzaam oplopende en afdalende contracties 
bij het begin van de baring tijdens de ontsluitingsfase worden vervan-
gen door min of meer steiler verlopende en mooier van contour worden-
de contracties (zie J—A). Dit proces blijkt in het nageboortetijdperk 
a.h.w. andersom af te lopen, in die zin dat getande gesuperponeerde con-
tracties de overhand krijgen. Opmerkelijk, maar niet verklaard, is de 
waarneming dat door het exogeen toedienen van ocytocine de contrac-
ties weer volkomen glad van aspect worden. 
Het moet belangrijk zijn over nauwkeurige gegevens te beschikken, 
die ons een inzicht kunnen geven in al de factoren die de uteruswerk-
zaamheid bepalen. 
Welke factoren zijn aansprakelijk voor de veranderingen die optreden 
bij het spontane begin van de baring zoals deze zich in de praktijk aan 
ons in zijn verscheidenheid voordoen? 
Wat is met name de plaats en het werkingsmechanisme van ocytocine? 
Ons onderzoek was niet rechtstreeks op de beantwoording van deze en 
dergelijke vragen gericht. De waarnemingen werden gedaan tijdens be-
vallingen, die geleid werden door verscheidene obstetrici. Uiteraard 
weerspiegelden de omstandigheden, waaronder gemeten werd, de Ameri-
kaanse verloskundige inzichten. 
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HOOFDSTUK 9 
E I G E N O N D E R Z O E K OVER DE D R U K I N DE V E R S C H I L L E N D E 
I N T R A - U T E R I E N E C O M P A R T I M E N T E N 
In de uterus k u n n e n van buiten naar b innen verschillende ruimten 
worden onderscheiden: 
1. het myometrium 
2. de intervilleuze ruimte 
3. de amnionholte 
4. de foetus. 
Uit deze indeling hebben wij in ons onderzoek voornamelijk de ver­
houding tussen de druk in het myometrium en die in de amnionholte 
bestudeerd, daar HENDRICKS, QUII.LIGAN, T Y L E R en T U C K E R (1959), over­
tuigend de elkaar weinig ontlopende drukveranderingen in de amnion­
holte en die in de intervilleuze ruimte, aantoonden. 
De druk in de amnionholte en die in het myometr ium werd, in 
samenwerking met HENDRICKS, SAAMELI en CIBILS, tijdens zwanger­
schap, baring en kraambed geregistreerd. Zoals eerder is beschreven 
(blz. 36) werd een 17-Tuohy naald, na hel passeren van de buikhuid, 
schuin opwaarts in het myometrium gebracht. (Op deze manier splijt de 
naald de lagen van het myometrium enigszins). De met vloeistof gevulde, 
aan de top open catheter werd voorzichtig door de naa ld in het myo­
metr ium geschoven, waarna de naald, iels later, langzaam werd verwij­
derd. Soms moest a.h.w. een „ru imte" in het myometr ium worden ge­
maakt door steriele fysiologische /outoplossing door de naald te spuiten. 
Het invoeren van de catheter ging dan gemakkelijker. Zolang er een 
vrije verbinding is met de vloeistof in en aan het u i te inde van de cathe­
ter, zal de druk aldaar doorgegeven en geregistreerd k u n n e n worden. 
Gewoonlijk werd een kleine vloeistofholte gemaakt door de dricweg-
kraan even te draaien, zodat een kleine hoeveelheid heparine-zoutoplos-
sing onder een druk van 100—150 mm H g aan de top van de catheter 
vrijkwam. Als de hoeveelheid vloeistof te groot was, steeg de geregistreer­
de druk evenredig. Deze overmaat verspreidde zich evenwel snel en spoe­
dig werd het bestaande patroon van de uterusartiviteit weer gezien. 
Onze registraties betreffen de volgende meerbarenden: 
1) С—W, registratie van de druk in het myometr ium en die in de am­
nionholte tijdens de met ocytocine ingeleide baring. 
2) I—A, registratie van de druk in hel myometr ium en die in de amnion-
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holte tijdens de met ocytocine ingeleide baring, tijdens de geboorte 
en daarna. 
3) A—F, registratie van de druk in het myometrium na de geboorte. 
4) I—E, registratie van de druk in het myometrium tot 20 uur na de ge­
boorte. 
5) M—H, registratie van de druk in het myometrium tot 40 uur na de 
geboorte. 
Voor de controle van de apparatuur, met name voor een eventueel systema­
tisch verschil tussen de mectkamers en drukkanalen onderling, werd bij twee 
meerbarenden — waarbij achteraf de twee catheters niet in de amnionholte of 
in het myometrium, maar beide in de amnionholte bleken te liggen, zodat de 
twee catheters in eenzelfde ruimte registreerden — een vergelijking tussen de 
registraties gemaakt: 
E—S: bij deze meerbarende, bleken de twee transabdominaal ingebrachte ca­
theters, zich na afloop van de registratie in de amnionholte te bevinden. Zij wa­
ren verbonden met het tweede, respectievelijk derde drukkanaal. Tijdens een 
infuus van 10 mE ocytocine per minuut bleek het tweede drukkanaal de druk 
iets hoger weer te geven dan het derde (gemiddeld 0.9 mm Hg over 11 contrac­
ties). 
К — Ν : ook bij deze meerbarende bleken de twee transabdominaal ingebrachte 
catheters zich in de amnionholte te bevinden. Deze waren verbonden met het 
eerste en derde drukkanaal. Tijdens een infuus van 5 mE ocytocine per minuut, 
later gecombineerd met isoxsuprinc (1 mg/min), bleek het eerste drukkanaal de 
druk constant iets hoger weer te geven dan het derde kanaal (gemiddeld 1.1 mg 
Hg over 36 contracties). 
Het blijkt dus dat er een systematisch verschil in de drukkanalen is. Bovendien 
moet worden opgemerkt dat de drukkamers bij deze meervoudige opstelling boven 
elkaar waren geplaatst met een onderlinge afstand van 5 cm. Helaas was om 
technische redenen een plaatsing op één niveau niet mogelijk. Dit is van invloed 
geweest op de juiste weergave van de „tonus", doch niet op de hoogte van de 
contractie, waarvan de sterkte uitgaande van de voorafgaande laagste „tonus"-
lijn werd afgelezen. 
A. Vóór de geboorte: 
1. C—W. Deze 32 jaar oude IV para werd in het ziekenhuis opgeno-
men voor het inleiden van de baring bij een /wangerschapsduur van 40 
weken. De cervix was 1 cm ontsloten en 30% verstreken. De vliezen 
stonden. Het hoofd was niet ingedaald en stond hoog boven de bekken-
ingang. De zwangerschap was zonder complicaties verlopen, afgezien van 
iets bruin vochtverlies per vaginam in het laatste trimester. Om 7.20 uur 
werd 100 mg demerol en 25 mg phenergan intramusculair gegeven. 
Eén uur later werden drie catheters transabdominaal ingebracht, twee 
schuin opwaarts in het myometrium, welke met het eerste en tweede 
drukkanaal werden verbonden (catheter nummer 1 en 2), de derde in 
de amnionholte, welke met het derde drukkanaal werd verbonden (cathe-
ter nummer 3). 
Het intra-uteriene drukpatroon toonde geen regelmatige weeënactivi-
teit, zodat ocytocine werd toegediend. Aanvankelijk geschiedde dit intra-
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musculair (50, 100 en 200 mE), waarop een geringe, maar voorbijgaande 
stijging van de uterusactiviteit werd ge/ien. 
Er werd overgegaan op intraveneuse toediening van ocytocine, begin-
nend met 1 mE/min, later 2, 5 en 10 mE/min totdat bij een dosering 
van 20 mE/min een redelijke activiteit van de uterus werd bereikt. 
In fig. 20 is de originele registratie afgebeeld, waarbij van boven naar 
beneden de registratie van de druk in het myometrium (catheters num-
mer 1 en 2) en in het amnion (catheter nummer 3) is weergegeven. 
Een intramusculaire injectie van 16 mg morphinesulfaat had geen in-
vloed op het patroon van de uterusactiviteit. Wel traden duidelijke ver-
anderingen in de intra-abdominale druk op, die gesuperponeerd op de 
intra-uteriene druk zichbaar werden. De invloed van de morphine was 
merkbaar aan de ademhaling, waardoor tijdens de inspiratie een ritmi-
sche verhoging van de intra-abdominale druk plaatsvond van 5—10 mm 
Hg. 
7 Uur na het invoeren van de catheters werd een ontsluiting van 1 cm 
vastgesteld, terwijl — vergeleken met het eerste inwendige onderzoek — 
na 4 uren intraveneuse toediening van ocytocine, geen duidelijke vorde-
ring was gemaakt. Het voorliggende deel kon niet worden bereikt. Na 
het vaginale onderzoek trad een heilige bloeding op. Bij de kei/ersnede 
werd het bestaan van een placenta praevia totalis vastgesteld. De cathe-
ters 1 en 2 bleken fraai in het myometrium te liggen, nummer 3 lag in 
de amnionholte. De catheters lagen dicht bij elkaar, iets lager dan de 
helft van de afstand tussen de fundus uteri en het onderste gedeelte van 
de uterus. 
Voor de aflezing van de druk van de contracties in de verschillende 
kanalen werd voornamelijk het gedeelte met sterke uterusactiviteit, onder 
invloed van het ocytocine, genomen, omdat fouten bij het afle/en van 
deze contracties geringer /ijn dan bij kleinere drukgolven. 
Zo konden 93 contracties, die in alle kanalen synchroon verliepen, be-
rekend en onderling vergeleken worden. De gemiddelde druk in de ver-
schillende kanalen en het gemiddelde drukverschil tussen de druk in het 
myometrium (2 catheters) en de druk in de amnionholte, is weergegeven 
in tabel 4. Er blijkt een gering drukverschil te bestaan, dat misschien 
met het toenemen van de dosering van het ocytocine groter wordt. De 
druk in het myometrium is groter dan die in de amnionholte. 
B. Vóór en ná de geboorte. 
2. I—A. Bij deze 32 jaar oude III para, die wij reeds beschreven in 
Hoofdstuk 8, waren één uur na premedicatie (100 mg demerol intra-
musculair en 400 mg meprobamaat per os) 3 catheters transabdominaal 
ingebracht. 
Een catheter was in de amnionholte ingebracht en verbonden met het 
tweede drukkanaal (catheter no 2). De andere twee catheters werden aan 
62 
C.W.J-J-il i 
,ι „ , . ^ - . ì · . 
mm Hg f 
100 I 
,.:,« , * ^ • vs; : : i , Η ΐ^ > ï : r 
• • tiif ' (Э' ΐ Ή ί · • '^ ^ i.·" ''3 
,ÍB»*i«4a . « ' lu í ï J. ^ -
Ч -
• ' t - · 
^ ^-sj \^J l 
1(10 
L » t 
• j 
ГРІЯ f ' ï TM 
• eï-A· ; -л· = ·-> t.« 
iL Я ! 
" л ш 
" • ».j-T 
'•·•' • : SI 
Uri t γτίζ í : / irF]F 
uto 
«^Ъ^О^^^^^-и^^^^^^ и/^ ч^ Ш 
ш 
.ι...,,.. , _ : : . , ί ι ,.,,:.,·;„,:„..:„..,....ι
 ( f..|.; . . . , ¡ •;„^ t І ^ - 4 — Í - ^ J 
Figuur 20: 
Registratie van de druk in het 
myometrium (eerste en tweede 
drukkanaal, ijking 0—100 mm Hg) 
en die in de amnionholte (derde 
drukkanaal, ijking 0—100 mm Hg), 
tijdens de zwangerschap. Bij tie 
eerste pijl werd de dosis van in-
traveneus toegediend ocytocine 
(Syntocinon) verhoogd van 10 tot 
20 mE/min. Er blijkt geen groot 
verschil tussen de druk in het 
myometrium en die in de amnion-
holte te bestaan. Bij de tweede pijl 
werd 16 mg Morphine intramuscu-
lair toegediend. De invloed van 
Morphine op de ademhaling is 
merkbaar aan de kleine verticale 
lijnen op de inlra-utericne druk-
curve. 
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TABEL 4 
С—W 
Gemiddelde druk (mm Hg), drukbereik (mm Hg) en gemiddeld drukverschil 
(mm Hg) tussen myometrium (catheters no 1 en 2) en amnionholte (catheter no 3) 
Tijd 
(uur) 
9.04— 
10.23 
11.33— 
12.21 
12.24— 
14.52 
14.54— 
16.14 
Aantal 
contracties 
6 
(19 min) 
15 
(48 min) 
51 
(148 min) 
21 
(80 min) 
totaal 
93 
myome­
trium 
1 
17.5 
(6—30)_ 
29.0 
(21—38) 
45.8 
Г29—66) 
31.2 
(11—52) 
myome­
trium 
2 
180 
( 6 - 3 0 ) 
29.4*) 
(20—38) 
44.4 
(28—66) 
30.7 
(11—50) 
amnion 
3 
17.0 
(6 28) 
27.7 *) 
(20—40) 
41.8 
(26—62 )j 
28.7 
(10—46) 
1—3 
+ 0.5 
+ 1.3 
+ 4.0 
+ 2.5 
gem. 
h'l.i 
2—3 
+ 1.0 
+ 1.7 
+ 2 6 
" + 2 0" 
gem. 
+ 1.8 
syntocinon 
geen 
10 inE/min 
20 mE/min 
10 mE/min 
2 mE/min 
weerszijden van de eerste schuin opwaarts in het myometrium geplaatst, 
hetgeen werd voorafgegaan door het aanbrengen van een depot van 10 cc 
fysiologisch /out via de 17-Tuohy naald. 
De catheters gaven de drukken goed weer. Opvallend was dat het druk-
patroon onregelmatig van vorm was, hetgeen ongeveer 2 uur na het be­
gin van de registratie „spontaan" veranderde in regelmatige contracties 
van ongeveer 17 mm Hg. Vlak hiervoor was de zwangere van de rug op 
de 7ij gaan liggen voor een intramusculaire injectie van 50 ing Licaran 
(een papaverine-achtig spasmolyticum). De/e ligging werd in het verdere 
beloop gehandhaafd. 
Voor een vergelijking tussen de druk in het myometrium en die in de 
imnionholte werd alleen de catheter, die met het derde drukkanaal was 
verbonden (no 3) gebruikt. Een kleine hoeveelheid ocytocine, door de 
catheter ingespoten, gaf een onmiddellijke, snel voorbijgaande, drukver-
hoging. (Zie tig. 21). 
Figuur 21 : 
Injectie van ocytocine (Syntocinon 10 I.E. in 1 cc) in de catheter in 
het myometrium (30 seconden voor hel optreden van de tweede „druk-
golf"). Registratie van de druk met dezelfde catheter (ijking 0—250 
mm Hg) post partum. 
*) correlatiecoëfficient berekend voor deze 15 contracties: 0.995. 
63 
De/e reactie werd een bewijs geacht voor de lokalisatie in de spier-
wand. Hetzelfde bewijs kon niet worden gegeven voor catheder num-
mer 1, die reeds eerder moeilijkheden had gegeven bij de juiste weergave 
van de intra-uteriene druk. 
Vijf uur na het invoeren van de catheters werd ocytocine door een in-
fusor aan de zwangere toegediend. De begin-dosis van 1 mE/min werd 
stapsgewijs verhoogd tot 5 en 10 mE/min. Onder de laatste dosis be-
droeg de activiteit van de uterus 250 M.E. De vliezen braken 7 uur na 
het begin van hel ocytocine infuus spontaan. De ontsluiting bedroeg 
5 cm. Caudale anaesthesie werd toegediend. De ocytocinedosering werd 
vervolgens verlaagd tot 5 mE/min. Twee uur na het breken van de vlie-
zen was de ontsluiting volkomen. 
Wij hebben bepaalde tijdperken uil de baring voor een nadere analyse 
van de druk in de amnionholte en het myometrium geselecteerd en wel 
diè fasen, waarin de uterusactiviieit constant genoemd mocht woulen, de 
invloed van veranderingen in de ligging van de barende was verwerkt en 
de ocytocinedosering was gestabiliseerd. Bovendien werden die contrac-
ties, waarbij een artificiële component aanwezig was, die een vergelijking 
onmogelijk maakte, uitgesloten. De sterkte van de contracties in de am-
nionholte en in het myometrium is samengevat in tabel 5. De in de 
TABEL 5 
I—A 
Gemiddelde druk (mm Hg) , drukspreiding (mm Hg) en gemiddeld drukverschil 
(mm Hg) tussen myometrium (catheter no 3) en amnionholte (catheter no 2) 
Tijd 
(uur) 
14.44—14.53 
ontsl. 1 cm 
17.28—18 01 
ontsl. 1 cm 
20.02—20.58 
ontsl. 3 cm 
gebroken 
vliezen 
caud. anacsth. 
23.30--1.38 
Aantal 
contracties 
7 
15 
23 
totaal 
45 
23 
amnion 
2 
38.1 
(17—60) 
50.5 
(29—85) 
58 7 
(4—94) 
185.7 
(110—245) 
myome-
trium 
3 
37.7 
(18—55) 
43.3 
(24--73) 
54.9 
(4—77) 
178.5 
(115—245) 
druk-
verschil 
3-2 
—0.4 
—7 2 
—3.8 
gemiddeld 
—3 8 
—7.2 
syntocinon 
mE/min 
5 mE/min 
10 mE/min 
5 mE/min 
geen 
SF 
2 # 
5' 
tra 
2¡ 
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eerste kolom gegeven tijden weerspiegelen de eerder vermelde selectie. 
In deze tijdperken kon het aangegeven aantal contracties in beide kana-
len doorlopend worden vergeleken. Een buitengewoon sterk drukverschil 
tussen de druk in beide compartimenten tijdens met ocytocine opgewekte 
contracties, is niet aanwezig. Ook de druk tussen de contracties in, die 
wij niet kwantitatief hebben geanalyseerd, vertoont een goede overeen-
komst in de verschillende kanalen. Zo er sprake is van een drukverschil, 
zou dit bij de hoogste toegepaste dosering van ocytocine (10 mE/min) 
het geval zijn. De druk in de amnionholte blijkt iets hoger te zijn dan 
die in het myometrium. 
In fig. 15a, b die wij in hoofdstuk 8 plaatsten ter illustrering van de 
doorlopende drukregistratie tijdens de eigenlijke geboorte, is ook een 
vergelijking tussen de druk in het myometrium en in de amnionholte na 
de geboorte mogelijk. Uiteraard is dit door de gewijzigde drukschaal van 
0—250 mm Hg, waarbij ieder blokje van het registratiepapier 25 mm Hg 
representeert, minder nauwkeurig uit te voeien. In de originele copie 
van de registralie, zoals die in fig. 15a, b is afgebeeld, zijn de contracties 
na het punt 0 in de figuur onderling veigeleken, daar op dat moment de 
drukschaal in beide drukkanalen gelijk was. Niet vergeleken werden de 
contracties, die om 12.30 A.M., 12.50 A.M., 1.20 A.M. en 1.28 A.M. 
plaatsvonden, omdat deze met name in het myometrium niet exact de 
vorm van de contractie weergaven. Onder deze omstandigheden blijkt 
een onderling drukverschil van slechts 7.2 mm Hg aanwezig te zijn ten 
gunste van de amniondruk. 
Vatten wij thans de gevonden gegevens samen, dan blijkt, dat eenmaal 
(C—W) de druk in het myometrium hoger is dan die in de amnionholte 
(gemiddeld 1.8 mm Hg), terwijl eenmaal (I—A) de druk in de amnion-
holte hoger is dan die in het myometrium (3.8 mm Hg). Zoals op blz. 61 
is opgemerkt, blijkt een systematisch drukverschil tussen de verschillende 
meetkamers en drukkanalen te bestaan, in die zin, dat het derde druk-
kanaal de druk lager aanwijst dan het tweede en eerste. Daarom zou bij 
C—W een correctie van 1.1 en 0.9 mm Hg — zijnde het systematische ver-
schil tussen het Ie en 3e drukkanaal, respectievelijk het 2e en 3e druk-
kanaal, dat bij de registratie van de druk in één ruimte werd gevonden — 
mogen worden toegepast, waardoor de druk in het myometrium die 
in de amnionholte meer benadert. 
Ook bij patiënte I—A kan een correctie van 0.9 mm Hg worden toege-
past, zijnde het systematische verschil tussen het 2e en 3e drukkanaal, 
voor die fase van de baring, waarbij 10 mE ocytocine/min. werd toege-
diend. Hierdoor komt de druk in het myometrium dichter bij die van 
de amnionholte. 
De ons ter beschikking staande gegevens zijn verkregen met een appa-
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Figuur 22; 
De druk in verschillende lagen van het myometrium in de fundus van 
de uterus 60 uren post partum. De druk in de diepe laag van het 
myometrium (kanaal B) is hoger dan die in de middenlaag (kanaal C) 
en die in de oppervlakkige laag (kanaal A) . Gedeelte uit de registratie 
40 minuten na de intraveneuse toediening van 122 gamma crgometrine. 
ratuur, die, bij een schaalbreedte van 0—100 mm Hg, met een nauwkeu-
righeid van 0.5—1 mm Hg registreert. Bij een schaalbereik van 0—250 mm 
Hg of hoger is de nauwkeurigheid minder. Bovendien wordt, bij het af-
lezen van de sterkte van de contracties ten op/ichte van de voorafgaande 
tonuslijn, door de breedte van de pen zelf een fout gemaakt van 2 res-
pectievelijk 5 mm Hg. 
Bij de verklaring van de gegevens, moet worden opgemerkt, dat het 
niet primair in de bedoeling heeft gelegen het bestaan van verschillen 
tussen de druk in het myometrium en in de amnionholte aan te tonen 
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of te kunnen verwerpen. De drukverschillen zijn, als ze bestaan, van dien 
aard dat een definitieve uitspraak slechts mogelijk lijkt als de techniek 
van de differentiële drukmeting, zoals die door HENDRICKS (1959) werd 
gebruikt bij de bestudering van de drukverhoudingen tussen de amnion-
holte en de intervilleuze ruimte, wordt toegepast. 
In ieder geval staat de door ons gevonden drukwaarde in het myome-
trium in scherpe tegenstelling tot de door CALDLYRO-BARCIA (1952, 1957, 
1958 en 1961b), met de microballonmethode gevonden myometriumdruk. 
Deze was, tijdens de zwangerschap, 2 à 3 maal /o hoog als in de amnion-
holte. Deze waarden gevonden door CALDEYRO-BARCIA worden door tal-
rijke onderzoekers als vaststaande feiten geciteerd (REYNOLDS 1954, RAM-
SEY 1959c, TURNBLLL 1959 en anderen) . Wij menen aangetoond te heb-
ben, dat zij onjuist /ijn. Waarschijnlijk berusten zij op artefacten, die een 
gevolg zijn van de ballontechniek. 
C. Na de gebooite. 
In het nageboortetijdperk bleek een gering verschil in druk tussen het 
myometrium en de amnionholte aantoonbaar te zijn (zie I—A). 
Opgemerkt moet worden dat bij deze barende de catheters transabdo-
minaal ingevoerd waren onder de navel. Dat wil zeggen lager dan de 
helft van de afstand van de fundus en het onderste gedeelte van de zwan-
gere baarmoeder . De spier is daar ongeveer 0.3—0.5 cm dik. Na de ge-
boorte van het kind is de lokalisatie van deze catheter in het myome-
trium waarschijnlijk niet veranderd. 
3. A—F). Bij deze 39 jaar oude VH-para werd op de tweede dag post 
partum tijdens een laparotomie onder gcleidingsanaesthesie één catheter 
(no. 4) in de uterusholte gebracht. Drie andere, eveneens met fysiologisch 
zout gevulde catheters (no. 1—2—3) werden in het myometrium van de 
fundus gebracht op verschillende diepten. De registralie met de catheter 
nummer 1—3 en 4 werd begonnen om 11.48 uur. Er werden contractie-
complexen gezien in plaats van enkelvoudige contracties welke niet tege-
lijkertijd in alle kanalen begonnen. Deze complexen hadden een getande 
vorm. Om 14.10 uur werd catheter nummer 2 verbonden met de druk-
kamer (middenlaag van het myometr ium). Thans registreerden de cathe-
ter in het Ie, 2e, 3e drukkanaal , in de volgorde: oppervlakkige, diepe en 
middenlaag van het myometrium. 
Pas tijdens continu intraveneuse toediening van ocytocine (20—50— 
100—200 m E / m i n . in een tijd van 35 min. voor iedere dosis) werden de 
contracties synchroon, maar de complexvorm van de contracties bleef 
aanwezig. 
Bij het berekenen van de uterusactiviteit met behulp van de planigra-
fische methode, waarbij het oppervlak onder de curve werd berekend, 
bleek voor de dosering van 50, 100 en 200 mE ocytocine een, in het semi-
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logaritmische systeem, rechtlijnige doseringswerkingscurve te bestaan. 
Dit was niet het geval voor de sterkte van de contracties alleen of de 
drukverschillen tussen de verschillende catheters. 
Een nagenoeg identiek contractiepatroon werd gezien na de toediening 
van ergometrine (122 gamma intraveneus). De sterkte van de contracties 
werd berekend uitgaande van de voorafgaande „tonus"lijn. Er bleek een 
duidelijk verschil tot uiting te komen tussen de drukken in de verschil-
lende niveau's in het myometrium (/.ie tabel 6), doch alleen tijdens en na 
de toediening van ocytocica. Vooral het verschil tussen de oppervlakkige 
en diepste catheter was duidelijk. 
TABEL 6 
A—F 
Gemiddeld drukverschil (mg Hg) tussen de oppervlakkige (1) midden (2) en 
diepe (3) lagen van het myometrium in de uterus post partum 
Tijd 
(uur) 
16.13—16.22 
16.25 -16.44 
16.48—17.19 
17.21—17.43 
17.46—18.25 
18.27—19.59 
20.04—21.00 
Aantal 
contrarties 
9 
11 
20 
16 
13 
20 
44 
totaal 
133 
1—3 
—16.7 
—49.1 
—50.5 
—81.9 
—86.2 
—70.5 
—79.0 
gemiddeld 
—62.0 
Aantal 
contracties 
7 
5 
14 
12 
11 
13 
33 
totaal 
95 
2—3 
+ 5.7 
—20.0 
- - 3.6 
-10.0 
—29.1 
— 18.8 
- -52 .9 
gemiddeld 
—18.4 
— 
Syntocinon 
20 mE/min 
Syntocinon 
50 mE/min 
Syntocinon 
100 mE/min 
Syntocinon 
200 mE/min 
Ergometrine 
122 microgram 
Ook de eerder genoemde correctie i.v.m. het systematische verschil van 
de drukkanalen zou hier kunnen worden toegepast. Het is echter duide-
lijk dat die aan de gevonden verschillen weinig zullen veranderen. In de 
fundus van de uterus post partum was dus een duidelijk verschil in druk 
op verschillende diepten in het myometrium aantoonbaar. Op deze 
plaats is de uterusspier het dikst. 
Lager in de uterus, waar de uteruswand minder dik is, hebben wij tij-
dens de zwangerschap en in het kraambed het bestaan van een verschil 
niet overtuigend kunnen aantonen. Wellicht is dit met een nog meer ver-
volmaakte meettechniek, met gebruik making van dunne catheters moge-
lijk. 
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4. (1—E). Bij deze V-para (37 jaar oud, 38 weken zwanger) werd 5 cm 
onder de navel transabdominaal een catheter in de amnionholte en een 
catheter schuin opwaarts in het myometrium geplaatst. Met de catheter 
in de amnionholte werden moeilijkheden van technische aard ondervon­
den. Na een kortdurende spontane baring, waarbij de vliezen bij 5 cm 
ontsluiting spontaan waren gebroken, werd, onder caudale anaesthesie, 
het kind door tangextractie geboren. 
Van de in het myometrium ingebrachte catheter kon later door in­
spuiting van ocytocine, uit de onmiddellijke reactie bewezen worden, dat 
deze ook inderdaad in het myometrium was geplaatst. Deze catheter 
, 2 5 0 
INTRAUTERINE PRESSURE ( mm Hg ) I.E. 3-9-61 
DELIVERY 12.43 RM. 
^і::. :тихп ι л ι ix 
2 5 0 
В 
9.35 A.M. 
250-г 
"fVj 
10.10 A.M. 
2 5 0 
10.45 A.M. 
TIME ( minutes) 
Α-SPONTANEOUS UTERINE ACTIVITY I HOUR POST PARTUM. 
В-SPONTANEOUS UTERINE ACTIVITY 20 HOURS POST PARTUM. 
С-BABY TO BREAST (first orrow): SUCKLING VIGOROUSLY (second arrow). 
, D-SPONTANEOUS ACTIVITY 37 TO 57 MINUTES AFTER SUCKLING 
CEASED. 
Figuur 23 : 
Gedeelten van de intra-uteriene drukregistratie (in het myometrium) 
na de geboorte. De spontane contracties zijn 2 uur na de geboorte (A) 
glad van vorm, maar worden later in het Puerperium (В) meer „ge­
tand". Het aanleggen van het kind (C: eerste pijl) en het krachtig 
zuigen ( C : tweede pijl) veroorzaakt een toename van de uterusartivi-
teit, terwijl de contracties weer gladder van contour worden ( D ) . 
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registreerde na de geboorte de druk in de uterusspier /.odat een vergelij-
king tussen de tijd vroeg na de geboorte en 20 uur later mogelijk was. In 
íiguur 23 waarin kleine gedeelten uit de registratie ¿ijn weergegeven, is 
duidelijk te zien, dat de contracties 20 uur na de geboorte een „getande" 
vorm hebben, als uiting van een /ekere „dissociatie" in de contractie (B). 
Bij het berekenen van de uterusactiviteit in deze perioden, blijkt de zeer 
hoge activiteit van 800 M.E. (samengesteld uit een sterkte van de con-
ti acties van 225 mm Hg en een frequentie van 3.4 contr./10 min) in een 
periode van 2 uur snel te dalen, hetgeen door de dikke lijn (samengesteld 
uit het gemiddelde van 5 contracties) wordt weergegeven. Intensiteit en 
frequentie van de contracties dalen eveneens, (tiguur 24) 
De berekening van de uterusactiviteit 20 uur later, liet een nagenoeg 
constant niveau van 350 M.E. zien. 
Werd het kind aan de borst gelegd, dan was het effect van het krachtig 
/uigen op de contracties van de uterus zeer groot (zie in fig. 23: С). Be-
эоо 
8 0 0 
7 0 0 
UTERINE 6 0 0 
ACTIVITY 
( MONT UNITS) 5 0 0 
4 0 0 
3 0 0 
2 0 0 
4 0 
FREQUENCY 
( c o n l r / 1 0 mm ) 
2 0 
1 0 
wv^ 
I PM 2 8 AM 9 10 
Figuur 24: 
De uterusactiviteit (in Montevideo Eenheden), berekend uit de in fi­
guur 23 afleesbare intensiteit (mm Hg) en frequentie (rontracties/10 
min.) van de nageboorte weeën 2 en 20 uur post partum, is in een 
grafiek weergegeven. Zowel de enkele waarde (dunne lijn) als het ge-
middelde van 5 contracties (dikke lijn) is uitgezet. 
PLACENTA 
5 0 0 -
4 0 0 
3 0 0 
f>nr\ 
I E 3-9-61 
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ι η . 
I N T E N S I T Y 
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2 0 0 
150 
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halve dat zij sterker en frequenter werden, werd ook hun contour glad-
der door het volledig verdwijnen van gesuperponeerde contracties (D) . 
Het lijkt waarschijnlijk, dat de, door de zuigreflex gestegen produkt ie 
van endogeen ocytocine, aan deze verandering ten grondslag ligt. 
5. Eenzelfde gang van zaken kon worden vastgesteld bij een andere 
meerbarende (M—H). Hierbij kon de intra-uteriene druk met een tijdens 
de baring in het myometrium ingevoerde catheter nog 40 uur na de ge-
boorte van het kind worden geregistreerd (zie figuur 25). De toen aan-
wezige spontane uteruscontrarties (A) vertoonden een getande vorm, 
waarvan de hoogste top 80 mm Hg bedroeg. Deze coniractie„complexen" 
traden ééns per 15 minuten op. Ocytocine werd intraveneus toegediend 
in een dosering van 2, 5 en 20 milli-eenheden per minuu t en de getande 
contracties veranderden duidelijk in een gladde enkelvoudige contractie. 
(B, C, D) 
Bij een dosering van 50 mE per minuut werd een patroon van fraaie 
gladde contracties gezien (sterkte 115—125 mm Hg, frequentie 1 per mi-
nuut) (E). 
De met behu lp van een catheter in het myometrium geregistreerde 
druk blijkt voor het nageboortetijdperk een sterkte van de contracties 
aan te geven, die overeenkomt met die welke door een catheter in de 
uterusholte worden gevonden, (zie hoofdstuk 8) 
De Foetus. 
In twee gevallen van intra-uteriene vruchtdood werd een catheter in 
de foetus geplaatst, tegelijk met een catheter in de amnionholte, éénmaal 
transabdominaal in de foetale thorax en éénmaal in cerebro langs vagi-
nale weg bij 6 cm ontsluiting. Beide catheters registreerden de intra-
uteriene druk synchroon. De transparante copie van de amniondruk be-
dekte volledig die van de door de foetale catheter geregistreerde druk. 
Na de registratie werd methyleenblauw in de foetale catheter geïnji-
ceerd, waarbij de lokalisatie in de foetale thorax en in cerebro werd be-
vestigd. 
Op de circulatie van het bloed in de uterus, die immers mede afhan-
kelijk is van de drukverhoudingen in de uterus, wordt door de resultaten 
van ons onderzoek een iets ander licht geworpen dan gebruikelijk is: 
HENDRICKS (1958) toonde aan, dat tijdens de baring, vooral in de begin-
fase van de uteruscontractie, een stijging van de intra-arteriële d ruk 
plaats vond, welke stijging uit een iets grotere systolische dan diastolische 
component bestond. Tegelijkerlijd daalde de hartfrequcntie. Dat deze 
circulatoire effecten worden veroorzaakt door een zekere hoeveelheid 
bloed ( ± 300 ml) welke uit de uterus in de algemene circulatie komt, 
lijkt zeer waarschijnlijk. 
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ALL CONTINUOUS RECORDING 
Figuur 25: 
Doorlopende registratie van de intra-utericne druk (myometrium). D ; 
spontane nageboorteweëen, 40 uren na de geboorte zijn ,,getand" van 
vorm (A). De intraveneusc toediening van ocytocine (Syntocinon) in 
een dosis van 2 mE/min. (В) gevolgd door 5 mE/min. (C) veroorzaakt 
een toename van de sterkte van de contracties (zie gewijzigde ijking 
0—250 mm Hg) . Na een verhoging van de dosis ocytocine van 20 
mE/min. (D) en 50 mE/min. (E) worden de contracties weer glad van 
contour. 
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De veneu/e afvoer van de iniervilleuze ruimte en de uterus 7al op een 
vroeg moment in de contractie worden gestagneerd en opgeheven. 
In hoeverre de aanvoer van arterieel bloed naar de intervilleuze ruim-
te tijdens de contractie wordt belemmerd, is niet volledig bekend. Zo 
leidden WOODBURY en HAMILTON (1944) uit hun gegevens, verkregen met 
een techniek waarbij het verschil tussen de intra-arteriële druk (A. bra-
chialis) en de druk in de uterus (ballon) werd gemeten, af, dat de effec-
tieve arterièle aanvoer naar de placenta tijdens een contractie aanzien-
lijk stagneerde, zo niet werd opgeheven. 
Daar het open zijn van een vat afhankelijk is van de verhouding tussen 
de druk aan de binnen- en buitenzijde van de vaatwand, moet aan de 
druk in het myometr ium een belangrijke rol worden toegekend. Als men 
zich baseert op de gegevens van CAI.DEYRO-BARCIA (1961b), is een volle-
dige afsluiting van de in het myometrium verlopende vaten tijdens de 
uteruscontractie aannemelijk, daar immers de druk in het inyometrium 
volgens hem 2 à 3 maal zo hoog 7ou zijn als in de amnionholte. CAL-
DF.YRO-BARCIA zelf heeft, gebruikmakend van dit gegeven, zijn hypotese 
over de circulatoire verhouding tijdens de uteruscontractie opgesteld 
(1957c, 1958). 
Onze gegevens wijzen evenwel veeleer uit dat de druk in het myome-
trium tijdens zwangerschap en baring maximaal 90 à 95 mm Hg /al zijn 
met een gemiddelde van ongeveer 40 mm Hg. Deze drukwaarde moet 
een veel geringere belemmering voor de arteriële aanvoer vormen naar 
het myometr ium en naar de intervilleuze ruimte. 
De gemeten sterkte van de intra-uteriene druk post par tum (tot 250 
mm Hg) is van die orde dat tijdens de contractie waarschijnlijk een al-
gehele belemmering van de circulatie in het myometrium plaats vindt. 
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HOOFDSTUK 10 
S A M E N V A T T I N G 
In hoofdstuk 1 wordt de historische achtergrond van de meting van de 
uteruscontracties bij de mens en de ontwikkeling van de meettechniek 
kort weergegeven; de aanleiding lot dit onderzoek wordt tevens vermeld. 
In hoofdstuk 2 wordt een literatuurovet/icht gegeven van de registra-
tie van uteruscontracties vóór en tijdens de baring, waarbij de resultaten 
verkregen met overeenkomende registratietechnieken worden besproken. 
In hoofdstuk 3 worden de methoden om de uteruscontracties na de 
baring te meten, die in de li teratuur zijn vermeld, besproken. 
In hoofdstuk 4 wordt nader ingegaan op de uitwendige „tokodynamo-
metrie", waarbij gewezen wordt op de grote beperkingen van deze metho-
de van registreren. 
In hoofdstuk 5 wordt een literatuuroverzicht gegeven van de registra-
tie van de druk in de intervilleuze ruimte, in het myometr ium en in de 
foetus. 
In hoofdstuk 6 wordt, na een korte inleiding over de algemene facto-
ren, die bij drukmeting van belang zijn, de methode van ALVAREZ en 
CALDEYRO-BARCIA (1950), die door ons voor de registratie van de intra-
uteriene druk werd gebruikt, besproken. De door ons gevolgde kwanti-
tatieve analyse van de uteruscontracties, die berust op het gebruik van 
de Montevideo Eenheid als uterusactiviteits-index en die door CAIDEYRO-
BARCIA en medewerkers is ingevoerd, wordt uiteengezet. 
In hoofdstuk 7 wordt de techniek van de transabdominale punctie be-
sproken, waarbij de punctie van de amnionholte, van de intervilleuze 
ruimte en van het myometrium apart wordt behandeld. De beperkingen 
van de methode worden belicht. 
In hoofdstuk 8 wordt het eigen onderzoek over de druk in de uterus 
weergegeven. Tijdens de spontane baring worden de voordien waargeno-
men kleine drukgolven (28.8 ± 12.8 mm Hg) vervangen door contracties 
van grotere sterkte (38.1 ± 14.5 mm Hg), meer regelmatig van vorm en 
meer frequent. De veiandering is door de intraveneuse toediening van 
ocytocine na te bootsen. Na de geboorte is de sterkte van de contracties 
belangrijk hoger (149.1 ± 58.0 mm Hg), de „ tonus" daarentegen lager. 
De uterusactiviieit neemt langzaam af en de vorm van de contracties 
wordt meer „getand". 
Hoofdstuk 9 bevat het verslag over het eigen onderzoek over de druk 
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in de verschillende intra-uteriene compartimenten, die met een open 
catheter werd geregistreerd. In de zwangerschap blijkt de druk in het 
myometrium /eer weinig te verschillen van die in de amnionholte, al-
thans onder exogene ocytocine stimulering. Door on/e bevindingen 
wordt weersproken, dat de/e myometriumdruk twee- tot driemaal /o 
hoog zou zijn, zoals CALDEYRO-BARCIA (19f)lb) op grond van de microbal-
lontechniek, meent. Het bestaan van een drukgradiënt in het myome-
trium van de fundus uteri in het nageboortetijdperk kon worden aange-
toond. Het bestaan van zulk een gradiënt in de /wangerschap kon, waar-
schijnlijk door technische oorzaken, uit onze metingen niet worden afge-
leid. Aangezien de amnionholte en de intervilleuze ruimte elkaar, wat 
de drukveranderingen betreft, weinig ontlopen (Ньмжкжя 1959) en ook 
de druk in het myometrium van de zwangere uterus weinig van die in de 
amnionholte verschilt, kunnen de verschillende intra-uteriene comparti­
menten — de vrucht daarbij ingesloten — praktisch als een vrij homogeen 
drukmilieu worden beschouwd. 
7.r) 
SUMMARY 
Chapter 1 briefly describes the historical background of measuring 
uterine contractions in the human and the development of the measuring 
techniques. T h e incentives leading to this study are mentioned. 
Chapter 2 gives a literature survey of the methods to record uterine 
contractions before and during labour. T h e results obtained with com-
parable techniques are discussed. 
Chapter 3 reviews the methods of recording uter ine contractions in the 
Puerperium. 
Chapter 4 discusses the external tokodynamometry, emphasis being 
placed on the great limitations of this method. 
Chapter 5 gives a survey of the literature, concerning the pressure re-
cording in the intervillous space, in the myometr ium and in the foetus. 
Chapter 6 discusses-after a brief introduction of the factors common 
in pressure recording — the method of ALVAREZ and CALDEYRO-BARCIA 
(1950), used in this study of pressure recording in the human uterus. T h e 
quanti tat ive analysis of uterine contractions by the method of CAI.DKYRO-
BARCIA and coworkers (1957b), used in this study, in which the Monte-
video Unit is employed as an index of uterine activity, is explained. 
T h e technique of the transabdominal puncture of the uterus is dis-
cussed in Chapter 7. T h e puncture of the amniotic cavity, of the inter-
villous space and of the myometrium are described separately. T h e limi-
tations of the method are elucidated. 
Chapter 8 reports our study concerning intra-uterine pressure. During 
spontaneous labour, the small pressure waves (28.8 ± 12.8 mm Hg), 
previously observed, are replaced by contractions of increased intensity 
(38.1 ± 14.5 mm Hg), which are more regular and more frequent. This 
change can be simulated by intravenous infusion of oxytocin. After 
delivery the intensity of the contractions is much higher (149.1 ± 58.0 
mm Hg) , the „ tonus" on the contrary, lower. Uter ine activity slowly 
decreases and the contour of the contractions becomes more „serrated". 
Chapter 9 describes our study of the pressure in the various intra-
uterine compartments, which was recorded with an open-tip catheter. 
T h e pressure in the myometrium during pregnancy appears to differ very 
little from that in the amniotic cavity, at least dur ing exogeneous oxy-
tocin stimulation. Our findings are in contradiction with those of CAL-
DEYRO-BARCIA (19f)lb), who reported that the intramyometrial pressure 
(recorded with the microballoon technique) was two or three times 
higher than the intra-amniotic pressure. 
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A pressure gradient in the myometrial wall of the fundus uteri could 
be demonstrated in the puerperium. Its existence during pregnancy could 
not be deduced from our data, probably because of technical imper-
fections. 
Since the pressure changes in the amniotic cavity and in the intervil-
lous space are almost the same (HENDRICKS 1959), the intra-uterine com-
partments — including the foetus — can be considered as an almost 
homogeneous pressure medium, assuming that the intramyometrial pres-
sure in the pregnant uterus does not differ greatly from the intra-
amniotic pressure, for which evidence in this study could be found. 
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STELLINGEN 
I 
Tijdens en buiten een contractie van de zwangere uterus bij de mens, 
is de druk in het myometrium zeker niet twee of drie maal 70 hoog als de 
druk in de amnionholte /oals door CALUFYRO-BARCIA en medewerkers is 
aangegeven. 
Lit.: dit proefschrift 
II 
Voor het doorlopend meten en registreren van de intra-uteriene druk 
bij de mens is de transabdominalc methode met de open catheter de 
meest betrouwbare. 
Lit.: dit proefschrift. 
III 
Bij dreigende partus praemuturus is het Isoxsuprint ( = Vasodilan = 
Duvadilan) een aanwinst voor de therapie. 
Lit.: Hendnckí, С. H , Cibils. L Α., Pose, S. V. and Eske<, T. Κ A. B. The 
pharmacologie control of excessive utérins activity with isoxsuprin.'. Am. J. Obst 
& G/ncc. 82, 1064, 1961. 
IV 
De zeer korte halfwaardetijtl van synthetisch Brddykinine bij de mens 
maakt een inaclivering van dit octapepiide in de bloedbaan waarschijn-
lijk. 
Lit : Saameli, K. and Hikes, Т. К. А В. Bradykinin and cardiovascular s/stem. 
Federation Proceedings 21. 400, 1962. 
Idem Am. J. Physiol 1962 (in druk). 
V 
Het redactionele antwoord op de ingezonden vraag: „Is er een invloed 
van het hemoglobinegehalte van zwangeren op het geboot tegewicht van 
het kind?" (Ned. T. Geneesk. 104, 1895, 1960), waaiin van fysologische 
zijde het steilere verloop van de zuurstofdissociatie cune voor foetaal 
bloed toegeschreven wordt aan het „bezit van een eigen hemoglobine" 
is onjuist. Dit steilere verloop is karakteristiek voor foetaal bloed als 
zodanig. (Ai.btN et al 1953). 
Lit.: Allen, D. W., Wyman, ] jr., and Smith, С. A. The oxygen equilibrium of 
foetal and adult haemoglobin. J. biol. Chem. 203. 81, 1953 
VI 
Een doorzichtige drukkamer van een stugge manometer geek geen 
garantie dat het systeem voldoende luchtvrij is gevuld. 
VII 
In verband met de kiembaantheorie zou het nuttig zijn het ovarium 
in de menopauze te onderzoeken op de aan- of afwezigheid van oögonien. 
Hiervoor zijn seriecoupes noodzakelijk. 
Lit.: Recent advances in anatomy, Ed. Goldby, F. and Harrison R. J. J. & A. 
Churchill, London, 1961. 
ш 
Bepaalde klinische afwijkingen kunnen zowel door genetische als door 
andere factoren ontstaan en moeten in het laatste geval fenocopieën 
worden genoemd, hetgeen bij het moderne chromosomale onderzoek een 
zeer verwaarloosd aspect is. 
Lit. Warkany, ]. Etiology of congenital malformations, Advances of Paediatrics, 
Vol I I , Interscience Publishers Inc. New York, 1947. 
Van Wijck, J. A. M. Chromosaal onderzoek bij de mens. Proefschrift Nijmegen, 
1962. 
IX 
Het routine onderzoek in de zwangerschap naar het voorkomen van 
Toxoplasmosis brengt, in verhouding tot de eraan bestede moeite, beslist 
onvoldoende baten op. 
X 
Voor de cytologische beoordeling van het vaginale afstrijksel in de 
zwangerschap is de kennis van de cytologie van de normale cyclus 
ontoereikend. 
XI 
De bepaling van de Ph, pC02, „standaard-bicarbonaat" en „base-
excess" volgens ASTRUI' is een, voor de bestudering van de zuur-base-
verhouding in de kliniek, zeer bruikbare methode. 
Lit.: Astrup, P., Jergensen, K., Andersen, O. S. and Engel, K. The acid-basc 
metabolism. Lancet I. 1035, 1950. 
X I I 
Bij het onderzoek van de bloedsomloop met verdunningskrommen 
maakt het gebruik van ascorbineztiur als indicator een belangrijke ver-
eenvoudiging van de onderzoektechniek en daarmee een verkleining van 
het risico mogelijk. 
L-.t.: Frommer, P. L., Pfaff, W. W. and Braunwald, E. The use of ascorbatc dilution 
curves in cardiovascular diagnosis. Circulation 24, 1227, 1961. 
XIII 
De aanwezigheid van een macroscopisch en microscopisch verschil 
lussen de rechter en de linker helft van de lever van de neonatus /.ou 
kunnen berusten op een intra-uteriene anoxie. 
Lit. : Gruenwald, P. Degenerative changes in the right half of the liver resulting 
from intra-uterine anoxia Am. J. Clin. Path. 19, 801, 1949. 
XIV 
De opvatting dat multipele sclerose een slechte invloed ondervindt van 
de zwangerschap, is waarschijnlijk te pessimistisch. 
Lit.: Cuttmacher, A. F. and Rovinsky, J. J. in Medical, Surgical and Gynecological 
complications of pregnancy. Ths Williams & Wilkins Co., Baltimore, 1960. 
XV 
De bevindingen van VINK (1952), dat darmdesinlectie de overlevings-
kans van tumorcellen duidelijk begunstigt, mogen geen reden zijn om 
deze desinfectie na te laten in die gevallen, waarbij darmiescctie over-
wogen wordt. 
Lit.: Vink, M. De betekenis van iinplanlatiemetasiasering en daimdesinfcctic \ooi 
het locaal recidief. Proefschrift Utrecht 1952. 
XVI 
Bij de opleiding in de medische wetenschappen dient het zelfstandig 
wetenschappelijk onderzoek meer gestimuleerd te worden. 
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